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I. 
Lehrbücher. 

Referent:  Prof.  Dr.  Veit. 


1.   Archambault,  Löon,  Malaises  et  souffrances  des  femiues.    Conseils 
pratiques  snr  les  maladies  des  femmes.    In-8^  avec  19  fig.    Paris.  Yigot 


2.  *A8hton,  William  Easterly,  A  Textbook  on  the  Practice  of  Gyne- 
cology.  pp.  1079;  1046  illustrations.  Philadelphia  and  London  (W.  B. 
Saunders  &  Co.). 

3.  Ballantyne,  J.  W.,  Essentials  of  gynecology.    London. 

4.  *Bland-Satton,  J.,  and  Arthur  £.  Giles,  The  Diseases  of  Women. 
A  Handbook  for  Students  and  Practitioners.  Fourth  edition,  with  127 
illustrations.  London :  Rebman,  Limited.  (4.  Aufl.,  ihrem  Charakter  nach  der 
froheren  entsprechend. 

5.  *DGderlein  and K r ö n  1  g :  Operative  Gynäkologie.  Leipzig :  Georg Thieme. 

6.  *Fargas,  M.  A.,  Tratado  di  ginecologia.  Tome  IL  Fase.  I.  Barcelona. 

7.  Findley,  Palmer,  The  Diagnosis  of  Diseases  of  Women.  A  Treatise 
for  Students  and  Practitioners.  Second  Edition,  Revised  and  Enlarged. 
Xllnstrated  with  222  engravings  and  59  plates.  Lea  Brothers  &  Co., 
Philadelphia  and  New  York. 

8.  *FritBch,H.,  Die  Krankheiten  der  Frauen.  11.  Aufl.  Leipzig.  Mit  325  Abb. 

9.  *Garrigues,  Henry  J.,  Gy necology.  Medical  and  Surgical  Outlines  for 
Students  and  Practitioners.  With  three  hundred  and  forty-three  illustra- 
tions. 8to.  461  pages.  J.  B.  Lippincott  Company,  Philadelphia. 

10.  Henkel,  Max,  Gynäkologische  Diagnostic.  In  zwanglosen  Vorträgen 
für  Studierende  und  Ärzte.  Mit  66  zum  Teil  farbigen  Abbild.  256  pag. 
Berlin,  Karger. 

11.  ♦Hirst,  Barton  Cooke,  A  Text-Book  of  Diseases  of  Women.  Second 
edition,  revised  and  enlarged.  Octavo  of  741  pages,  with  701  original 
illustrations,  many  in  colours.  W.  B.  Saunders  &  Co.,  Philadelphia  and 
London. 
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12.  *H  0  f  m  e  i  e  r ,  M.,  Gnindriss  der  gynäkologischen  Operationen.  Vierte,  voll- 
kommen umgearbeitete  und  vielfach  vermehrte  Aufl.  Leipzig  und  Wien, 
Franz  Deuticke. 

13.  Lutaud,  Travauz  practiques  d'obst^trique  et  de  gyn^cologie.  Paris.  (Zum 
Teil  schon  bekannte  Arbeiten.) 

14.  Martin,  A.,  Handbuch  der  Krankheiten  der  weiblichen  Adnexorgane. 
Bd.  in.  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes.  Berlin.  (Wird  an  anderer 
Stelle  dieses  Jahresberichts  besprochen.) 

15.  *Mende8deLeon,  Gynaekologische  Therapie  en  algemeene  gynaeko- 
logische  Diagnostiek.  Handleiding  voor  Artsen  en  Studenten.  Amsterdam. 
Scheltema  &  Holkema. 

16.  Ploss,  H.,  Das  Weib  in  der  Natur-  und  Völkerkunde.  8.  Aufl.  Her.  von 
M.  Bartels.  Leipzig.  2  Bde.  (In  gleichem  Sinne  wie  früher  weiter 
bearbeitet.) 

17.  *Pozzi,  S.,  Trait<^  de  gyn^cologie  clinique  et  op^ratoire.  Quatri^me  Edition 
revue  et  augmentee,  avec  la  collaboration  de  F.  Jayle.  2  voL  gr.  in-8^ 
avec  nombreuses  flg.  dans  le  texte,  relies  teile.  T.  I.  Gr.  in-8°  de  xv-765  p. 
avec  526  flg.  dans  le  texte.  Paris,  Massen  et  Cie. 

17a.  *Ort  hm  an  n ,  E.  G.,  Gynäkologischer  Operationskurs.  IL  Auflage.  Leipzig. 
G.  Thieme. 

18.  *Proust.  M.  R.,  Chirurgie  de  l'appareil  genital  de  la  femme.  Chez  Massen, 
6diteur.  Paris. 

19.  Schaeffer,  P.  Segond  et  0.  Lenoir,  Atlas-manuel  de  technique 
gynöcologique  (1).  200  p.,  avec  26  pl.  coL,  rel.  mar.  souple.  Paris,  J.-B. 
Bailli^re  et  Als.  (Übersetzung  des  Werkes  von  Schaeffer,  das  schon  be- 
sprochen ist.) 

20.  »ISchauta,  Friedrich,  Lehrbuch  der  gesamten  Gynäkologie.  Eine  Dar- 
stellung der  gynäkologischen  Funktionen  und  der  Funktionsstörungen  der 
weiblichen  Sexualorgane  im  schwangeren  und  nichtschwangeren  Zustande. 
3.  Aufl.  I.  Teil :  Geburtshilfe.  Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke  (Dieser 
Teil  behandelt  nur  die  Geburtshilfe.) 

21.  *Schauta  F.,  und  F.  Hitschmann.  Tabulae  gynaecologicae.  29  mehi- 
farbige  auf  Pausleinewand  gedruckte  lithographische  Tafeln  mit  kurzem 
Text.     Wien.  Deuticke. 

Unter  den  neuerschienenen  Lehrbüchern  des  Berichtjahres 
steht  obenan  das  Werk  von  Döderlein  und  Krön  ig  (5). 

Es  kann  nicht  die  Aufgabe  des  Berichterstatters  sein  zu  beurteilen, 
ob  ein  Bedürfnis  nach  einem  solchen  Buche  vorliegt,  wo  wir  andere 
vorzügliche  Bücher  über  den  gleichen  Gegenstand  haben ;  auch  kann  es 
nicht  als  zweckmässig  angesehen  werden,  auf  Einzelheiten  einzugehen, 
in  denen  die  Verfasser  von  anderweitigen  Meinungen  glauben  abweichen 
zu  müssen.  Hier  ist  es  die  Aufgabe,  die  Eigentümlichkeiten  der  vor- 
liegenden Arbeit  zu  charakterisieren  und,  falls  Verbesserungsfähiges  vor- 
liegt, darauf  hinzuweisen. 

Referent  hat  wiederholt  auf  die  grosse  Bedeutung  der  Herstellung 
guter  Abbildungen  hingewiesen  und  kann  mit  Genugtuung  konstatieren, 
dass  die  Technik  unserer  Abbildungen,  und  besonders  auch  in  diesem  Werke, 
nunmehr  vollendet  ist.  Man  gewinnt  den  Eindruck,  dass  auch  ein  An- 
fänger sich  über  die  Verhältnisse  durch  das  Studium  der  Abbildungen 
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gut  orientieren  kann.  So  wenig  wie  ein  Lehrbuch  der  deskriptiven 
Anatomie  ohne  Atlas  dem  Lehrzweck  entspricht,  so  wenig  kann  einem 
Anfanger  die  Operationslehre  gelehrt  werden,  wenn  er  sein  Studium 
nicht  durch  Abbildungen  gefördert  sieht. 

Diese  Anerkennung  des  hier  Geleisteten  muss  vorausgeschickt 
werden;  die  Beliebtheit,  der  sich  das  vorliegende  Buch  schon  jetzt 
erfreut,  verdankt  es  der  guten  Übersichtlichkeit  der  Methoden  durch 
die  Abbildungen. 

Natürlich  wird  man  aber  auch  gerade  an  den  Bildern  trotz  ihrer 
technischen  Vollkommenheit  auf  einzelne  sachliche  Fehler  aufmerksam, 
deren  Erwähnung  dem  Referenten  Pflicht  scheint.  In  dieser  Beziehung 
hebt  Eef.  die  Abbildungen  42  und  45  hervor;  in  beiden  liegen  unbe- 
kleidete Finger  ganz  überflüssigerweise  in  bindegewebigen  Wunden; 
mag  man  aus  Versehen  auch  einmal  eine  Wundfläche  so  berühren,  so 
besteht  doch  für  Referenten  gar  kein  Zweifel,  dass  das  nicht  so  sein 
sollte,  um  so  mehr,  als  beide  Verfasser  damit  einverstanden  sind,  dass 
wir  nicht  die  Keimfreiheit,  sondern  nur  die  Keimarmut  unserer  Finger  er- 
reichen können  und  darum  der  ausgiebigen  Anwendung  der  Handschuhe  die 
empfehlendsten  Worte  widmen;  will  man  Wunden  so  berühren,  dann 
muss  man  die  Finger  mit  Handschuhen  bekleiden;  besser  berührt  man 
aber  die  Wunden  so,  wie  abgebildet,  überhaupt  nicht. 

Der  erste  Abschnitt  ist  den  allgemeinen  Grundsätzen  ge- 
widmet. Die  keimfreie  Beschaffenheit  der  Instrumente  und  des  Naht- 
materials beginnt,  die  Vorbereitung  der  Hände  folgt.  Beide  Abschnitte 
geben  ungefähr  den  Standpunkt  wieder,  wie  er  von  den  Meisten  inne- 
gehalten wird.  Und  doch  wäre  es  dem  Referenten  recht  erwünscht  ge- 
wesen, gerade  hier  nicht  eine  Vereinigung  verschiedener  Methoden  zu 
finden,  sondern  die  präzise  Vorschrift,  wie  die  Verfasser  nun  die  Des- 
infektion vorschreiben ;  das  hätte  in  grossem  Druck  geschehen  können 
und  dann  klein  gedruckt  die  wesentlichsten  Abweichungen,  eventuell 
mit  einer  Kritik.  Für  den  Operateur  ist  es  weniger  wichtig  zu  wissen, 
wie  man  eine  Methode  z.  B.  auf  ihre  sichere  keimtötende  Wirkung 
prüft,  sondern  welche  Methode  sich  den  Verfassern  bewährt  hat.  Ein 
kleines  Bedenken  hat  Ref.  aber  bei  der  Beschreibung  der  Desinfektion 
der  Hände:  hier  fehlt  die  Methode  der  Desinfektion  der  Bürste 
aus  Versehen  gänzlich,  —  und  ein  wichtigeres  Bedenken  bei  der  Des- 
infektion der  Vulva:  Verfasser  meint,  dass  die  Vulvadesinfektion 
kaum  möglich  sei,  und  bespricht  nun  ihre  Desinfektion,  wie  sie  in  den  beiden 
Kliniken  der  Verfasser  üblich  ist;  sie  besteht  in  einem  Vollbade  am 
Tage  vor  der  Operation  und  in  dem  Rasieren,  Seifen  und  Sub- 
la  min  abwaschen  des  Dammes  und  des  Mons  veneris  unmittelbar  nach 
dem  Bade.  Warum  soll  man  diese  letzteren  Manipulationen  nicht  noch 
einmal  kurz  vor  der  Operation  gründlichst  mit  Alkohol  und  Sublimat 
oder  Sublamin  wiederholen?     Soll  man    sich    darauf  verlassen,  dass  die 
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8aproph3rteii  die  pathogenen  Keime  töten  ?  Diese  Hypothese  ist  nicht 
sicher  erwiesen  und  sie  ist  gefahrlich.  Referent  wird  wenigstens  ruhig 
wie  bisher  unmittelbar  vor  der  Operation  die  Vulva,  Vagina  und  die 
Portio  gründlichst  mit  Alkohol  und  Sublimat  desinfizieren,  —  so  gut 
es  eben  geht;  aber  sich  auf  eine  Vorbereitung  am  Tage  vorher  zu  ver- 
lassen und  dies  zu  lehren,  ist  direkt  gefährlich.  Ref.  hält  die  Angabe, 
dass  bei  gutem  Scheidenschluss  die  Asepsis  des  Scheidenkanales  —  d.  h. 
des  nicht  desinfizierten  I  —  so  gut  sei,  wie  die  einer  gut  desinfizierten 
Haut,  für  recht  bedenklich,  wo  wir  es  mit  gynäkologischen  Operationen 
zu  tun  haben. 

Bei  der  Besprechung  der  Luftinfektionen  werden  die  Gesichts- 
schleier erwähnt;  warum  soll  aber  die  Nasenöffnung  frei  bleiben, 
wo  Verfasser  selbst  kurz  vorher  vom  Niesen  spricht.  Referent  verhüllt 
auch  die  Nasen  des  Operateurs  und  der  Assistenten. 

Das  Kapitel  über  den  Verband  würde  Referent  ganz  anders  abge- 
fasst  haben;  nicht  der  Bakterienabschluss  der  Wunde  soll  erreicht 
werden,  sondern  es  sollen  Bedingungen  hergestellt  werden,  die  den 
Mikroorganismen  das  Leben  auf  das  äusserste  beeinträchtigen;  Re- 
ferent trocknet  die  Wunden  aus,  wie  er  das  von  seinem  früheren 
Kollegen  Gras  er  gelernt  hat. 

Da^s  die  Dammwunden  nicht  bedeckt  zu  werden  brauchen,  ist  be« 
kannt;  —  dass  Verfasser  hier  Wundsekrete  so  regelmässig  sehen,  dass 
sie  in  ihnen,  wenn  sie  eintrocknen,  einen  Schutz  erblicken,  wundert 
den  Referenten;  Wundsekret  ist  gar  nicht  nötig,  um  die  Wunden 
trocken  zu  halten. 

Bei  der  Besprechung  der  Beckenhochlagerung  erscheint  dem  Re- 
ferenten die  Diskussion  der  einzelnen  Bedenken  übermässig  ausgedehnt ; 
liest  man  diesen  Abschnitt,  so  bekommt  man  beinahe  Angst  vor  der 
Lagerung,  die  doch  gerade  von  den  Verfassern  sehr  warm  empfohlen  wird ; 
ob  sie  wirklich  einmal  zehn  Minuten  länger  dauert,  als  absolut  not- 
wendig, erscheint  dem  Referenten  gleichgültig. 

Bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  Drainage  vermisst  Referent 
eine  scharfe  Indikationsstellung  zu  dem  Verfahren  überhaupt,  sowie  zu 
ihren  verschiedenen  Methoden. 

Bei  dem  Mangel  ausführlicher  Literaturangaben  hatte  R^erent  ge- 
glaubt^ ein  ganz  individuell  gehaltenes  Werk  zu  finden,  das  auf  fremde 
Arbeit  nur  soweit  Rücksicht  nimmt,  wie  sie  zurückgewiesen  oder  be- 
nützt wird.  Aber  Referent  findet  mancherlei  Kapitel  so  fleissig  ge- 
arbeitet, wie  in  dem  besten  Handbuche,  —  nur  fehlt  manchmal  die  recht 
präzise  Wiedergabe  der  eignen  individuellen  Ansichten  der  Verfasser. 
Der  Leser  wird  fast  verwirrt  durch  das  Zuviel  des  Gebotenen;  wollten 
aber  die  Verfasser  so  viel  fremde  Arbeit  mit  anführen,  so  wäre  es  dem 
Referenten  sehr  erw^ünscht  gewesen,  auch  die  Publikationsorte  mit  auf- 
geführt zu  sehen. 
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Ein  weiterer  Punkt  ist  eine  gewisse  Wiederholung  der  Operationen 
dadurch,  dass  zum  Teil  Operationsmethoden,  zum  Teil  die  operativen 
Heilungsmetboden  von  Krankheiten  dargestellt  sind.  Man  nehme  z.  B. 
die  vaginale  Uterusezstirpation :  Metritisbehandlung,  die  Therapie  der 
Eiteransammlung  in  den  Adnexen,  der  Myome,  des  Karzinoms  das 
sind  die  Stellen,  an  denen  die  Technik  der  Operation  bes^nrochen  ist; 
besser  wäre  es  wohl  gewesen,  ein  Kapitel  zu  schreiben:  Indikation  und 
und  Technik  der  vaginalen  Uterusexstirpation,  dann  ein  weiteres:  Indi- 
kation und  Technik  der  abdcmiinalen  Uterusexstirpation,  und  in  beiden 
Kapiteln  die  Besonderheiten  hervorheben,  die  durch  besondere  Erkran- 
kungen geboten  sind. 

Daneben  hatte  dann  ruhig  die  operative  Behandlung  der  Metritis 
und  der  anderen  Erkrankungen  behandelt  werden  können.  Leichter 
wäre  es  dann  gewesen,  sich  zu  orientieren. 

Dass  aber  Referent  in  einigen  Details  von  den  Verfassern  ab- 
wdcht,  soll  sein  Urteil  nicht  t^ben  gegenüber  den  mancherlei  grossen 
Vorzügen  des  Buches,  die  besonders  in  der  Klarheit  der  Darstellung 
und  in  der  Güte  der  Abbildungen  gefunden  werden  müssen. 

Die  Kritik  über  das  von  Döderlein  und  Krönig  verfasste 
Werk  ist  für  denjenigen  sehr  einfach,  der  sich  damit  befassen  wiU,  die 
jedem  Laien  in  die  Augen  springenden  Vorzüge  des  Buches  hervorzu- 
heben; das  will  Referent  natürlich  in  erster  Linie  betonen;  er  stimmt 
voll  in  das  aUgemeine  Lob  dieses  Werkes  ein.  Die  Ausstattung  ist 
mustergültig;  die  Abbildungen  sind  gut.  Aber  es  muss  auch  dem  Re- 
ferenten die  Pflicht  der  Kritik  nicht  verargt  werden  und  aus  dem  Ge- 
fühl der  Pflicht  des  Kritisieren  s  heraus  möchte  Referent  diese  wenigen 
Momente  hervorheben,  welche  ihm  weniger  glücklich  geraten  zu  sein 
scheinen. 

Referent  meint,  dass  die  Aufgabe  der  Kritik  nicht  nur  darin  be- 
steht, ein  Werk  hervorragender  und  befreundeter  Fachgenossen  zu  loben, 
sondern  auch  wirkliche  Schwächen  zu  betonen,  weil  doch  vorauszusehen 
ist,  dass  einerseite  solche  Abweichungen  bei  dem  Schüler  weitere  Fehler 
bedingen  werden,  und  weil  sie  andererseits  bei  einer  sicher  zu  erwar- 
tenden neuen  Auflage  verbessert  werden  können. 

Vorzüglich  ist  die  Darstellung  der  vaginalen  Operationen  bei  Myom, 
sowie  die  der  abdominalen  Uterusexstirpation  bei  Myom  und  Karzinom ; 
interessant,  wie  Verfasser  auch  jetzt  noch  den  Sehr  öd  er  sehen  Methoden 
der  supravaginalen  Uterusexstirpation  wegen  Myom  Gerechtigkeit  wider- 
fahren lässt;  die  früheren  Misserfolge  führt  er  auf  die  mangelhafte 
Ausführung  des  Grundsatzes  der  Blutstillung  durch  Unterbindung  des 
zuführenden  Gefässes  zurück;  gewiss  ist  das  von  Bedeutung  und  es 
ist  erklärlich,  dass  die  Verfasser  als  Schüler  von  Zweifel  gerade  diesen 
Punkt  besonders  betonen,  —  aber  die  weitere  Ursache  kann  doch  nur 
in  den  Schwächen  der  früheren  Antiseptik  liegen;  die  Verfasser  haben 
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selbst  zur  Verbesserung  unserer  praktischen  und  theoretischen  Kennt- 
nisse der  Desinfektion  soviel  beigetragen,  dass  es  dem  Ref.  wenigstens 
nicht  zweifelhaft  erscheint,  dass  die  Fortschritte  unserer  g3aiäkologi8ch- 
operativen  Erfolge  in  erster  Linie  in  der  Sicherheit  unserer  Anliseptik 
liegen,  natürlich  auch  in  der  Technik;  aber  Technik  ohne  Antiseptik 
sichert  unsere  Patientinnen  nicht  vor  Unglücksfällen. 

Alles  in  allem  also  ein  Werk  von  hervorragender  Bedeutung,  das 
des  Guten  sehr  viel  bietet,  das  sehr  gut  ausgestattet  ist  und  dessen 
Abbildungen  eine  erfreuliche  Verbesserung  gegenüber  den  früheren 
Zeiten  bedeuten;  aller  kleinen  Abweichungen  ungeachtet  ist  Referent 
gerne  bereit,  in  dem  Werke  eine  der  dankenswertesten  Bereicherungen 
unserer  Literatur  zu  begrüssen. 


Schauta  und  Hitschmann  (21)  haben  das  gynäkologische 
Lehrmaterial  durch  ihre  Tafeln  in  sehr  erfreulicher  Weise  bereichert. 
Für  ein  grosses  Auditorium  demonstrativ  vortragen,  ist  eine  schwierige 
Aufgabe  und  jeder  akademische  Lehrer  wird  sich  seine  eigene  Methode 
dafür  aussuchen ;  unter  den  verschiedenen  Wegen  ist  der,  den  die  beiden 
Verfasser  betreten  haben,  ein  sicher  guter.  Die  Abbildungen  aus  der 
Gynäkologie,  die  sie  auswählen,  leiden  eben  nur  daran,  dass  es  zu 
wenig  sein  müssen,  um  den  Preis  des  Werkes  nicht  zu  sehr  zu  er- 
höhen. Das,  was  die  Verfasser  bieten,  ist  hervorragend  schön.  Es  er- 
setzt die  seinerzeit  von  Wyder  gegebenen  Tafeln  vollkommen.  Zehn 
Tafeln  sind  der  Gynäkologie  gewidmet. 

Aus  der  Übersicht  der  Lehrbücher  ergibt  sich,  dass  die  allgemeine 
Richtung  der  Gynäkologie  immer  mehr  eine  operative  wird;  die  Be- 
deutung der  sogenannten  kleinenGynäkologie  tritt,  wenigstens  wenn 
man  nach  unseren  Lehrbüchern  urteilen  soll,  immer  mehr  und  mehr 
zurück.  Trotzdem  würde  man  sich  einer  grossen  Täuschung  hingeben, 
wenn  man  glaubte,  dass  die  Praxis  ebenso  urteilte;  vielmehr  ist  nicht 
zu  verkennen,  dass  die  grossen  Erfolge  der  Gynäkologie  die  Behandlung 
einfacherer  Leiden  immer  noch  nicht  in  ihrer  Bedeutung  herabgedrückt 
haben. 

Unter  den  Werken  des  jjahres,  welche  sich  gerade  mit  diesen 
Formen  der  Behandlung  beschäftigen,  ragt  meines  Erachtens  das  Buch 
eines  holländischen  Autors,  MendesdeLeon(13),  hervor;  Verfasser 
operiert  zwar  erfolgreich  und  gern,  aber  er  will  dem  Praktiker  diejenigen 
Methoden  zeigen,  die  jeder  selbst  leicht  anwenden  kann.  In  anspruch- 
loser Weise  gibt  Verfasser  diese  Darstellung  und  zwar  so  gut,  dass  man 
aus  jeder  Zeile  den  erfahrenen  Gynäkologen  erkennt.  Manche  Krank- 
heit der  weiblichen  Sexualorgane  lässt  sich  im  Beginne  leicht  heilen, 
manche  schwere  Krankheit  früh  erkennen,  wenn  der  Praktiker  sich 
mehr   als   gewöhnlich    mit  gynäkologischer   Therapie    beschäftigt.      Die 


Lehrbücher.  9 

Technik  dieser   Therapie  und  besonders   die   der  Diagnostik   lehrt   uns 
dieses  Buch  recht  gut 

Henkels  (10)  Diagnostik  wird  an  anderer  Stelle  besprochen  werden. ' 

Proust  (18)  gibt  eine  gute,  aber  kurz  gefasste Übersicht  über  die 
heutigen  gynäkologischen  Operationen.  Das  Buch  ist  wohl  mehr  für 
Unterricht  von  Anfängern  bestimmt. 

Ohne  allgemeine  besondere  Bedeutung  zu  beanspruchen,  zeigen 
sich  die  Bücher  von  Ashton  (2),  Ballantyne  (3),  Fargas  (6) 
Garrigues  (9)   als  gute  Wegweiser,    besonders  für  die  Studierenden. 

Hof  meiers  (12)  Gynäkologische  Operationslehre  tritt  zwar  gegen- 
über dem  an  erster  Stelle  besprochenen  Werke  äusserlich  in  viel  bescheidener 
Form  auf,  aber  sie  nimmt  nach  ihrem  Inhalte  den  Wettbewerb  mit  diesem 
voll  auf.  Knapp  in  der  Sprache,  wissenschaftlich  im  besten  Sinne  des 
Wortes,  mit  kritischer  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur,  mit 
ganz  bestimmter  Darstellung  der  eigenen  Verfahren,  —  das  sind  die 
Charaktere  dieses  Werkes,  welches  nun  in  vierter  Auflage  vorliegt  und 
welches  sich  erfolgreich  bemüht,  die  Neuerungen,  die  in  der  Literatur 
niedergelegt  sind,  bis  auf  den  heutigen  Tag  zu  berücksichtigen. 

Die  Zahl  der  Abbildungen  ist  vermehrt;  sie  vermeiden  immer  mehr 
den  alten  Charakter  der  nur  schematischen  Figuren ;  einzelne  der  neuen 
Bilder  sind  geradezu  ausgezeichnet  zu  nennen. 

Verfasser  hat  es  immer  weiter  verstanden,  sein  Werk  zu  einem 
Orientierungsbuch  für  Anfänger,  und  gleichzeitig  zu  einem  Nachschlage- 
werke für  den  Erfahrenen  umzugestalten,  dass  jeder  von  uns  bei  tech- 
nischen Schwierigkeiten  mit  Vorliebe  um  Rat  fragen  wird. 

Über  die  anderweiten  Werke  des  Jahresberichtes  kann  Ref.  sich 
kurz  fassen,  nicht  weil  sie  wertloser  sind,  sondern,  weil  sie  in  früheren 
Jahren  schon  besprochen,  diesmal  in  neuer  Auflage  vorliegend  dasselbe 
Lob  verdienen  wie  früher  und  sich  den  weiteren  Fortschritten  des 
Faches  entsprechend  dem  individuellen  Standpunkt  der  Verfasser  an- 
gepasst  haben. 

So  bleibt  das  Buch  von  Fritsch  (8)  immer  weiter  das  beliebte, 
weil  frisch  geschriebene  und  moderne  Lehrbuch,  besonders  für  den 
deutschen  Studierenden. 

So  sind  die  neuen  Auflagen  der  fremden  Lehrbücher  von 
Findley  (7),  Sutton  und  Giles  (4),  Hirst  (11)  und  vor  allem 
der  erste  Teil  des  Werkes  von  Pozzi  (17)  Bekannte,  die  wir  erneut 
mit  Freude  begrüssen,  weil  sie  erfrischt  und  erneut  die  alten  Vorzüge 
und  Charaktere  auch  im  neuen  Gewände  zeigen. 

Dass  neben  dem  Lehrbuch  auch  für  den  Studierenden  eine  kurze 
Darstellung  der  gynäkologischen  Operationslehre  erwünscht  ist,  beweist 
daA  Wiedererscheinen  des  Büchleins  von  Orthmann  (17a),  das  als 
Leitfaden  beim  gynäkologischen  Operationskurs  dienen  soll!  Es  ver- 
dient  diesen  Erfolg    durch   seine   klare   und   knappe  Darstellung;    er- 
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fraulich,  dass  das  Wiedererscheinen  beweist,  dass  der  Verfasser  einem 
wirklichen  Bedürfnis  entsprochen  hat.  Die  neue  Auflage  ist  ebenso 
empfehlenswert  wie  die  erste. 


II. 


Elektrizität,  Massage,  Diagnostik,  Zusammen- 
hang mit  der  übrigen  Pathologie,  Allgemeines 
über  Laparotomie  und  sonstiges  Allgemeines. 


Referenten:  Prof.  Dr.  W.  Stoeckel  und  Dr.  E.  Runge. 


A.  Elektrizität,  Röntsotlierapie,  Lichttherapie,  Hydrotherapie, 
Massaxe,  Biersche  Stauungsbehandlung)  Qymoastik,  Heiss- 
luftbehandiuiis,  Beiastungstherapie,  Bäderbehandlung-  (St.) 

1.  *Bauer,  R.,  Die  Biersche  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis. 
Wiener  klin.  Wochenschr.   Nr.  47. 

2.  *Bourcart,  M.,  De  Taction  des  vibrations  manuelles  sur  les  inflamma- 
tions  aiguSs  ou  subaiguSs  du  p^ritoine.  (Revue  m^dicale  de  la  Suisse 
romande  1904.  Nr.  12.) 

3.  Bratkow^La  Lumi^re  electrique  en  gyn  Geologie.  Soc.  d*obst4triq.  et  de 
gynöc.  de  Kiev.  23.  I.  1904. 

4.  Cercha,  Über  den  Moor  von  Krynica  und  seine  Anwendung  bei  der  Be- 
handlung der  Frauenkrankheiten.  (Ginecologia,  Polnische  Monatsschrift 
für  Gynäkologie  und  Geburtshilfe  I.    Heft  4  und  5.) 

5.  Cukor,  Konservative  Behandlung  der  Frauenkrankheiten,  besonders 
durch  Balneotherapie.    Petersburger  mediz.  Wochenschr.  Nr.  31. 

6.  ""Curätulo,  E.,  Die  chemischen  Strahlen  in  der  gynäkologischen  Therapie 
und  die  Anwendung  der  Photo-Therapie  bei  Krebs  und  Tuberkulose  der 
Gebärmutter.     (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  p.  tO. 

7.  *Deut8ch,  F.  J.,  Die  Radiotherapie  bei  Gebärmuttergeschwülsten. 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  37. 

8.  *Donnat,  J. ,  Traiteraent  par  l'^lectricite  de  certaines  formes  de  m6trite. 
These  de  Paris  1904. 

9.  Dützmann,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Henkel:  Zur  Klinik  und 
operativen  Behandlung  entzündlicher  Adnextumoren**.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  LVI.  (Erneute  Empfehlung  der  Leukozytenzählung  als  wichtiges 
difFerentialdiagnostisches  Hilfsmittel.) 
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10.  *E  V  e  r  8  m  a  n  n ,  J.,  Die  Bier  sehe  Stauung  in  der  Gynäkologie.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  1467. 

11.  *Fett.  K.,  Die  konservative  Behandlung  der  entzündlichen  Adnexerkran- 
knngen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  674. 

12.  Frankl,  0.,  Über  die  Heisslnft-  und  Heisswasserbehandlung  von  Frauen- 
krankheiten.   Bl.  f.  klin.  Hydrotherapie,  Wien. 

13.  Mannequin,  H.,  La  eure  des  affections  veineuses  et  ut^rinea  ä  Bagnoles 
de  rOme.    Paris  1903.    Naud. 

14.  H  e  i  n  s  i  u  s ,  F.,  Die  Heißlufttherapie  bei  Frauenkrankheiten.  Berliner  klin. 
H.  194. 

15.  *Jung,  Fh. ,  Beiträge  zur  Heisslufttherapie  bei  Beckenentzündungen. 
Münchener  med.  Wochenschr.  26.  XIL. 

16.  *Koblanck,  Hydrotherapie  und  funktionelle  Störungen  der  weiblichen 
Genitaiorgane.     Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

17.  *Kumpf,  Über  die  T  hur  e-Br  an  dt  sehe  Methode.  76.  Versamml.  deutscher 
Naturforscher  Breslau. 

lö.  *—  F.  H.,  Über  die  Thure-Brandtsche  Methode.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  505. 

19.  Lewichi,  Die  Behandlung  der  Frauenkrankheiten  durch  Heissluffcbäder. 
Przegl.  Lek.  1905.  pag.  305.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

20.  Lindner,  M.,  Thur  e-B  r  a  n  d  t  sehe  Massage  und  Gymnastik,  sowie  Wasser- 
behandlung und  Pflege  bei  weiblichen  ünterleibszuständen.  Handbuch  für 
Ausübende  der  physikal-diätetischen  Heilweise. 

21.  McNutt,  S.  J.,  Notes  on  non-operative  gynecology.    Med.  record  Nov.  11. 

22.  Nalpasse,  y.,  La  femme  et  les  bains  de  mer.  La  m^dic.  BruxeUes 
Xm,  297. 

23.  Nenadovics,  Die  Beziehungen  der  Balneotherapie  zur  Gynäkologie. 
Naturforscherversamml.  Meran.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

24.  * —  L.,  Über  den  Wirkungskreis  der  Balneotherapie  in  der  Gynäkologie. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  26. 

25.  Nordström,  G.,  The  manual  treatment  of  diseases  of  women.  New  York 
med.  joum.  23.  XII. 

26.  Pauli,  H.,  Der  sinusoidale  Wechselstrom  in  der  Gynäkologie.  Zeitschi*. 
f.  diätetische  u.  physikalische  Therapie.  Bd.  IX.  Heft  8.  (Empfohlen  für 
Menorrhagien,  Uterusdeviationen,  Parametritis ,  Perimetritis,  Metritis  und 
Coccygodynie.) 

27.  *Pincus.  L.,  Belastungslagemng.  Grundzüge  einer  nicht  operativen  Be- 
handlung chronisch  entzündlicher  Frauenkrankheiten  und  ihrer  Folgezu- 
stände.   Bergmann,  Wiesbaden. 

28.  Pincus,  L.,  The  application  of  compression  in  the  raised  pelvic  position 
in  the  treatment  of  inflammatory,  especially  of  exsudative  pelvic  affec- 
tions.   British  gynaecological  journ.  LXXIX.  Nov.  1904. 

29.  ~  Methodische  Kompression  als  typisches  Heilverfahren  in  der  Gynäko- 
logie.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  71. 

30.  ^Rudolph,  Bi ersehe  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  39. 

31.  Sagretti,  C,  Le  terme  Apollinari  di  Vicarello  in  Gineocologia.  —  La 
Clinica  ostetrica,  Rivista  di  Ostetr.,  Ginec.  a  Pediatria,  Koma,  Anno  7, 
Faac.  pag.  110—117.  (Poso.) 

32.  Sauvageot,  A.  £.  F.,  De  la  rupture  des  collections  tubaires  au  cours 
du  palper  abdominal  et  du  massage  gynöeologique.    Th^se  de  Paris  1904. 

33.  Schmidthof,  Bain  photo-^lectrique  local  pour  le  traitement  des  aifections 
gyn^cologiques.    La  Gyn^col.  June. 
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34.  Scott  Carmichael,  The  applicatioD  of  Bier's  hyperaemic  treatment 
to  gynaecological  disease.    Journ.  of  obst.  u.  gynaecol.  Nr.  2. 

35.  *Siefart,  G.,  Kritische  Bemerkungen  über  mechanische  und  operative 
Therapie.  Graefes  zwanglose  Abhandlungen  etc.  Halle.  C.  Marhold. 
1904. 

36.  Steffeck,  Zur  Behandlung  entzündlicher  Adnex  tum  oren.  Diskussion  zum 
Vortrag  von  Henkel  zur  £Iinik  und  Therapie  entzündlicher  Adnex- 
tumoren.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  LVI.  (Empfehlung  der  Heissluft- 
behandlung.) 

37.  *Stoeckel,  W.,  Diskussion  zu  Henkels  Vortrag  über  die  , Klinik  und 
operative  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkrankung.*^  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LVI. 

38.  La  Torr e,  J.,  Del  massaggio  in  ginecologica.  La  Clinica  ostetrica,  Ri* 
vista  di  Ostetr.,  Ginec.  a  Pediatria,  Roma,   Anno  7,  Fase.  3.  pag.  71—79. 

(Po  so.) 

39.  Witte,  Zur  faradischen  Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  20. 

40.  Witthauer,  Über  Retroflexio  und  Vibrationsmassage.  Naturfurscher- 
versanmil.  Heran.    Münchener  med.  Wochenschr. 

41.  *—  K.,  Lehrbuch  der  Vibrationsmassage  mit  besonderer  Berücksichtigung 
der  (Gynäkologie.     Leipzig,  F.  C.  W.  Vogel. 

In  der  gynäkologischen  Massage  nach  Thure-Brandt 
war  der  leider  zu  früh  verstorbene  Kumpf  ein  anerkannter  Meister. 
Noch  kurz  vor  seinem  Tode  hat  er  zur  Verteidigung  Brandts  und 
zur  Kritik  der  Methode  einen  Vortrag  gehalten  (17),  dessen  Objektivität 
in  erfreulichem  Gegensatz  zu  vielen  Publikationen  über  das  gleiche 
Thema  steht.  Er  behauptet  durchaus  mit  Recht,  dass  die  meisten,  die 
die  gynäkologische  Massage  anwenden  und  kritisieren,  sie  nicht  aus- 
zuüben verstehen.  Berichte  über  schnelle,  glänzende  Erfolge  bei  den 
allerverschiedensten  Leiden  beweisen  das  ebenso,  wie  die  scharfen  Ur- 
teile derjenigen,  die  die  Massage  völlig  ablehnen.  Bei  scharfer  Indi- 
kationsstellung sind  die  Gefahren  gering.  Erfolge  bei  Uterusprolapsen 
sind  verbürgt,  doch  ist  die  Massagetechnik  in  diesen  Fällen  schwierig, 
die  operative  Heilung  daher  meist  vorzuziehen.  Vorzügliche  Resultate 
lassen  sich  bei  parametranen  Narben  und  Exsudaten,  sowie  bei  be- 
ginnender Uterusdeviation  erzielen.  Sehr  wenig  befriedigende  Ergebnisse 
gibt  die  Massage  bei  länger  bestehender  mobiler  Uterusverlagerung, 
sehr  gute  bei  fixierter  Retroflexio  und  fixierten  Ovarien  (85  ^/o  Erfolge). 
Entleerungen  von  Pyosalpingen  durch  den  Uterus  sind  durch  Massage  mög- 
lich, aber  zu  gefährlich.  Amenorrhoe,  Incontinentia  urinae,  Wander- 
niere, Enteroptose  bilden  ein  dankbares  Feld  für  die  Massage. 

G.  Siefart  (35)  zieht  mit  grosser  Heftigkeit  gegen  Thure- 
Brandt  und  die  gynäkologische  MaKssage  zu  Felde.  Seine  schonungs- 
lose Kritik  der  Charlatanerie  mit  der  missbräuchlichen  Anwendung  der 
Massage,  die  sich  in  empörender  Weise  und  in  sehr  grossem  Umfang  aus- 
gebildet hat.  ist  voll  berechtigt.  Erbitterung  und  wohl  auch  eine  un- 
genügende   Vertrautheit   mit    der   Massage    machen    Siefart   aber    zu 
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einem  einseitigen  Kritiker,  der  die  Vorteile  der  richtig  angewendeten 
Massage  nicht  kennt  und  darum  nicht  gelten  lassen  will. 

Witthauer  (41)  hat  eine  Monographie  über  die  Vibrations- 
massage verfasst,  in  der  er  einen  Überblick  über  die  Technik  und 
die  Leistungsfähigkeit  der  Methode  an  der  Hand  der  Literatur  und  auf 
Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  gibt.  Die  Gynäkologie  ist  besonders 
berücksichtigt  Als  Indikationen  gelten  die  fixierte  Retroflexio,  die, 
durch  Vibration  mobilisiert,  der  Alex  an  der- Adams  sehen  Operation 
zuganglich  gemacht  werden  kann  —  die  Amenorrhoe  infolge  von  In- 
fantilismus, —  chronische  Adnexerkrankungen  mit  Fixation  von  Tuben 
und  Ovarien  —  parametritische  Exsudate  und  Narben  —  Wandemieren 
—  Hamrohreninkontinenz,  Enuresis  und  nervöse  Blasenstörungen.  Der 
Leitfaden  wird  hoffentlich  seinen  Zweck  erfüllen  imd  die  Gynäkologen 
veranlassen,  sich  mit  der  Vibrationsmassage  vertraut  zu  machen,  die 
auch  nach  Ansicht  des  Referenten  ganz  Ausgezeichnetes  leistet. 

Die  Empfehlung  der  manuellen  Vibrationsmassage  von  Bourcart 
(2)  bei  akuten  und  subakuten  Fällen  von  Perityphlitis  und  Pelveo- 
peritonitis  scheint  trotz  der  mitgeteilten  guten  Erfolge  sehr  gewagt  und 
dürfte  wenig  Zustimmung  finden. 

Jung  (15)  berichtet  über  120  mit  Heissluf ttherapie  be- 
handelte Fälle.  Unter  23  von  parametranen  Exsudat-  oder  entzündlichen 
Adnextumoren  war  der  Erfolg  bei  21  Fällen  subjektiv  und  objektiv 
gut,  einmal  nur  subjektiv  gut,  einmal  fraglich.  Von  42  Fällen  chro- 
nischer adhäsiver  Becken  Peritonitis  und  chronischer  Parametritis  wurden 
22  subjektiv  und  objektiv  gut,  3  nur  subjektiv  gut,  14  blieben  schlecht, 
3  mal  war  der  Erfolg  zweifelhaft. 

In  einer  zweiten  Gruppe  von  Fällen  wurde  die  Inzision  des  eitrigen 
Exsudates  mit  nachfolgender  Drainage  ausgeführt  und  mit  heisser 
Luft  nachbehandelt  (14  gute  Erfolge,  1  schlechter).  Bei  37  post- 
operativen Stumpfexsudaten  war  der  Effekt  der  Heissluftbehandlung  in 
28  Fällen  gut,  in  3  Fällen  nur  subjektiv  gut,  in  3  Fällen  schlecht, 
in  2  Fällen  zweifelhaft.  Bei  Tuberkulose  ist  die  Methode  kontra- 
indiziert, weil  Verschlimmerungen  des  Prozesses  nach  der  Heizung  be- 
obachtet sind. 

Stoeckel  (37)  hat  die  bisher  nur  klinisch  verwendete  Heiss- 
lufttherapie  auch  ambulatorisch  an  dem  poliklinischen  Material  der 
Charit^  angewendet  und  empfiehlt  bei  chronischem  Exsudat  und  allen 
Adnextumoren  besonders  die  Kombination  von  Belastungslagerung  und 
Heiaslufttherapie.  Er  verwendet  ausserdem  vielfach  die  vaginale  Vi- 
brationsmassage bei  parametranen  Narben  und  adhäsiver  Peritonitis 
mit  Fixation  der  Adnexe. 

Fett  (11)  empfiehlt  für  die  Behandlung  entzündlicher  Adnex- 
erkrankungen die  konservative  Therapie  der  Heissluftbehandlung,  Heiss- 
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Wasserspülung,  Eolpeurynterbelastung  und  teilt  38  Krankengeschichten 
mit,  aus  denen  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Massnahmen  erhellt. 

Curatülo  (6)  lässt  es  sich  angelegen  sein,  die  Hysterophoto- 
therapie,  d.  h.  eine  Methode  systematisch  auszubilden,  bei  der 
„kaltes^'  Licht  mit  nur  chemisch  wirksamen  sog.  „aktimischen'^  Strahlen 
die  Portio  und  das  Scheidengewölbe  trifft.  Der  dazu  dienende  Apparat 
besteht  aus  einem  Spekulum,  in  dem  eine  zylindrisch  geformte  Glüh« 
lampe  steckt,  um  welche  eine  Schwefelkupferammoniaklösung  fort- 
während zirkuliert  Diese  lässt  nur  die  violetten  Lichtstrahlen  passieren. 
Die  Sitzungen  dauern  1 — 12  Minuten;  bei  jedem  Kranken  fanden 
25 — 30  Sitzungen  statt  Die  hauptsächlichste  Wirkung  ist  die  schmerz- 
stillende, die  nie  ausblieb.  Weiterhin  trat  Verkleinerung  parametraner 
Exsudate,  Besserung  von  Endometritis  und  Dysmenorrhöe  ein.  Die 
fraglos  bestehende  bakterientötende  Kraft  der  violetten  Strahlen  des 
Spektrums  fordert  dazu  auf,  die  Hysterophototherapie  bei  nicht  operablen 
Fällen  von  Karzinom  und  Tuberkulose  der  Cervix  zu  versuchen.  Dazu 
müssen  aber  noch  technische  Schwierigkeiten  überwunden  werden,  weil 
für  die  Tiefenwirkung  eine  stärkere  elektrische  Lichtquelle  notwendig 
ist;  die  diesbezüglichen  Versuche  von  Curatülo  sind  noch  nicht  ab- 
geschlossen. 

Die  Biersche  Stauungsmethode,  die  sich  in  der  Chirurgie 
so  glänzend  bewährt  hat,  wurde  auch  in  der  Gynäkologie  angewendet 
Es  handelt  sich  dabei  um  erste  Versuche,  die  noch  zu  keinen  nennens- 
werten Resultaten  führten,  immerhin  aber  die  Anregung  zum  Weiter- 
arbeiten geben  dürften. 

Rudolph  (30)  konstruierte  einen  Apparat,  der  die  Behandlung 
des  Uterus  mit  einem  durch  ein  Röhrenspekulum  gegen  die  Portio  ge- 
leiteten Heissluftstrom  gestattet.  Er  will  diese  Form  der  Heissluft* 
behandlung  an  Stelle  der  Heisswasserspülung  setzen  und  hatte  einen 
sehr  guten  Erfolg  bei  Parametritis  posterior.  Ferner  wandte  er  auch 
die  „Saugmethode*'  an,  indem  er  ein  Milchglasspekulum  durch  einen 
von  einer  Glasröhre  durchbohrten  Kork  luftdicht  abschloss,  die  Glas- 
röhre mit  einer  Luftpumpe  verband  und  die  Luft  aus  der  Vagina  bis  zu 
einer  mehr  minder  hochgradigen  Luftverdünnung  absog.  Diese  Methode 
soll  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Cervix  und  des  Corpus  indiziert 
sein,  zur  Verstärkung  der  Blutentziehung  bei  Skarifikation  dienen, 
eventuell  auch  zur  Behandlung  der  Amenorrhoe  und  Einleitung  des 
artifiziellen  Aborts. 

Eversmann  (10)  wendete  lediglich  die  Saugmethode  an  und 
benutzte  ein  Glasspekulum,  das  den  Effekt  der  Stauung:  die  blaurote 
Verfärbung  und  das  Tiefetreten  der  Portio,  die  Sekretentleerung,  direkt 
zu  beobachten  gestattet  und  zudem  mit  einem  Drei- Wege-Hahn  ver- 
bunden  ist,    der   eine    gute   Abstufung    des   Stauungsgrades    gestattet. 
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Eversmann  wandte  seinen  Apparat  lediglich  bei  Endometritis   und 
Parametritis  posterior  mit  recht  zufriedenstellendem  Resultat  an. 

Bauer  (1)  äusserst  sich  zurückhaltend  und  findet  die  im  Spekulum 
ausgeführte  Ansaugung  der  Portio  und  die  dabei  zustande  kommende 
venöse  Hyperämie  für  manche  Fälle  nutzbringend,  den  Erfolg  aber 
nicht  erheblich  besser,  als  bei  den  bisher  üblichen  Behandlungsmethoden. 
Er  bebandelte  Erosionen  ohne  Erfolg,  Zervikalkatarrhe,  Endometritis 
und  chronische  Metritis  mit  gutem  Erfolg.  In  einem  Falle  wurde  auch 
eine  10  Jahre  bestehende  Amenorrhoe  geheilt. 

Pincus  (27)  hat*  ein  ausführliches  Werk  über  Belastungs- 
lagerung erscheinen  lassen,  deren  wissenschaftliche  Ausgestaltung  er 
sich  zum  Ziel  gesetzt  und  deren  Wert  und  Nutzen  er  bereits  vorher  in 
Vortragen  und  Aufsätzen  eindringlich  betont  hat.  Die  vorliegende 
Monographie  trägt  daher  in  der  Hauptsache  den  Charakter  eines  Sammel- 
werkes, dessen  Übersichtlichkeit  noch  grosser  wäre,  wenn  die  Darstellung 
etwas  weniger  in  die  Breite  ginge.  Pincus  legt  besonders  Gewicht 
auf  die  Lagerung  auf  der  schiefen  Ebene,  welche  für  die  Kompressions- 
wirkuDg  des  Quecksilberkolpeurynter  unerlässlich  ist  Als  komplementäre 
Heilfaktoren  des  Verfahrens  sieht  er  die  methodische  Atmungsgymnastik, 
für  die  er  genaue  Anweisungen  gibt  und  die  Hebung  des  Allgemein- 
befindens durch  richtige  Ernährung  an.  Nach  eingehender  Besprechung 
der  Technik,  der  Indikationen  und  Kontraindikationen  und  der  ambu- 
lanten Anwendung  der  Belastungslagerung  beschreibt  Pincus  sein 
Verfahren  bei  Behandlung  chronischer  Anämie  und  bei  Behandlung  des 
Bauchs jmpathikus,  die  als  Folgezustände  chronischer  Beckenentzündungen 
häufig  vorkommen.  Im  Anhang  wird  endlich  die  sogenannte  „Kol- 
peuryntermassage^'  abgehandelt.  Wer  die  Gynäkologie  nicht  nur  vom 
Standpunkte  des  Operateurs  betreibt,  wird  durch  das  Pincus  sehe  Buch 
viel  Anregung  und  Belehrung  empfangen,  selbst  wenn  er  sich  nicht 
völlig  auf  den  Standpunkt  des  Verfassers  stellen  kann. 

Koblanck   (16)  empfiehlt   die  Hydrotherapie   bei  Myomen 

und  zwar  Sei-  und  Moorbäder   bei  Myomen,   die  durch   entzündliche 

Affektionen  der  Nachbarorgane  kompliziert  sind  —  bei  unkomplizierten 

besonders  Kaltwasserkuren  im  Hause,  Sanatorium  oder  Seebad.    Amenorr 

höen  infolge  von  Chlorose   verlangen  Stahlbäder  und  Eisenwässer.  — 

Amenorrhoe  infolge  von  Onanie,  die  Koblanck  für  eine  sehr  häufige 

Ursache  der  Amenorrhoe  anspricht,  laue  Bäder,  Kaltwasserprozeduren  und 

reizlose    Diät.      Gynäkologische    Massage    sollte    bei    allen   Badekuren 

absolut  unterlassen    werden.     Weiterhin    werden   Menorrhagien,    sofern 

sie    nicht   auf    Karzinom    beruhen,    Sterilität,    Parametritis  retrahens 

'S      ^oHfl*^^  ••^*'>ktiöse  Oophoritis  durch  verständig  geleitete   indivi- 

lung  in  Badeort  günstig  beeinflusst. 

24),   der   in  Franzensbad  praktiziert,   hat  bereits 

I  von  Aufsätzen  und  Arbeiten  erscheinen  lassen, 


\ 
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in  denen  er  die  Erfolge  der  Balneotherapie  im  allgemeinen,  der  Franzens- 
bader Kur  im  Speziellen  bei  Frauenleiden  betont.  Die  vorliegende 
Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  historische  Entwickelung  der  gynäko- 
logischen Balneotherapie  und  bringt  eine  Zusammenstellung  der  gynäko- 
logischen Literatur  über  das  Thema. 

Donnat(8)  befürwortet  die  interstitielle  Elektrolyse  mit  positivem 
Silberpol  bei  chronischer  blenorrhagischer  Metriüs.  Die  Methode  wirkt 
bakterizid  und  ist  schmerzlos.  Sie  ist  auch  bei  metritischen  Blutungen 
infolge  von  Uterusatonie  sehr  zu  empfehlen. 

Deutsch  (7)  empfiehlt  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  für 
alle  die  Myome,  bei  denen  eine  Operation  kontraindiziert  ist.  Er  be- 
obachtete in  einigen  Fällen  Verkleinerung  der  Geschwülste,  zuweilen 
zugleich  mit  blutig-serösem  Fluor  aus  der  Scheide,  manchmal  Vermin- 
derung der  Blutungen  und  Nachlassen  der  Harnbeschwerden.  Während 
der  Bestrahlung  treten  gelegentlich  Herzklopfen,  Reizbarkeit,  Mattigkeit 
ein.  Auch  bei  einem  operablen  Karzinom  will  Deutsch  eine  Besserung 
erzielt  haben. 


B.  Diagnose  (Stoeckel). 

1.  *Bu8se,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Leukozytose.  Naturforscherversamm- 
lung Meran.  Münch.  med.  Wochenachr.  Nr.  42. 

2.  Co  dm  an,  E.  A.,  Experiments  on  the  application  of  the  Röntgen  Rays 
to  the  study  of  anatomy.  The  joum.  of  experimental  medicine.  May  1878. 

3.  CuUen,  A  series  of  mistaken  gynecologic  diagnoses.  Joum.  of  the  amer. 
medic.  assoc.  1904.  19.  XI. 

4.  *EdenetDelphey,La  radiographie  en  gynöcologie.  New  York  medic. 
associat.  23.  X.  03. 

5.  *Fergu8on,  M.,  Nouveau proc6d6  de  l'exploration  de la  cavitö abdominale 
Revue  de  Gyn^cologie.  Nr.  2. 

6.  *Preund,  H.  W.,  Die  Untersuchung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Lehrbuch  der  klin.  Untersuchongsmethode.  Wien,  Urban  u.  Schwarzenberg. 

7.  * —  Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  für  die  Geburtshilfe  und  Gynäko- 
logie. Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  17. 

8.  H  a  h  n  ,  J.,  Eine  weitere  diagnostisch  interessante  Mesenterialzyste.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  46.  pag.  2224.  (Der  Fall  zeigte  grosse  Ähnlichkeit 
mit  einer  schweren  Gallensteinkolik.  Die  Zyste  wurde  bei  der  Operation 
entleert  und  drainiert.  Infolge  vorzeitigen  Schlusses  des  Drainageganges 
trat  ein  Rezidiv  ein,  das  wiederum  völlig  das  Bild  der  Gallensteinkolik 
darbot.  Nach  Öffnung  des  Drainageganges  schliesslich  völlige  und  an- 
dauernde Heilung). 

9.  *Henkel,  Gynäkologische  Diagnostik.  J.  Karger,  Berlin. 

10.  *Klein,  G.,  Blutuntersuchungen  bei  Unterleibsleiden  der  Frauen,  beson- 
ders bei  Uterusmyomen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31. 

11.  Lloyd  Roberts,  A  diflficulty  in  diagnosis.  Joiun.  of  obstetr.  a  gynecol. 
March.  (Verwechselung  eines  abgeschnürten,  mit  karzinomatösen  Meta 
stasen  durchsetzten  Leberlappens  mit  einem  Beckentumor). 
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12.  Ploenies,  W.,  Die  Bedeutung  der  perkutorischen  Empfindlichkeit  für  die 
Diagnose  und  Therapie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Krankheiten 
des  Abdomen.    Samml.  klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  399/400. 

13.  Rochette,  Contribution  ä  T^tude  de  la  leucocytose  comme  moyen  de 
diagnostic  dans  les  affections  gjn^cologiques.  Thdse  de  Paris  1904. 

14.  '''Schaeffer,  0.,  Über  die  Lokalisation  der  von  den  einzelnen  Genital- 
abschnitten erregbaren  Schmerz-  und  Druckempfindungen.  76.  Yersamml. 
deutscher  Naturforscher.  Breslau. 

15.  *—  Über  die  diagnostische  Bedeutung  der  Erythrozyten  in  der  Gynäko- 
logie. Naturforscherversamml.  Meran.  Münch.  medizinische  Wochenschr. 
Nr.  42. 

16.  V.  Steinbüchel,  Seltene  Komplikation  der  diagnostischen  Probeexzision. 
(Tod  an  Sepsis,  ausgehend  von  der  vernähten  Exzisionsstelle  an  der 
Portio.) 

17.  *Taylor,  H.  C,  Leucocytosis  in  gynecology.  Amer.  journ.  of  obstetr. 
Octob. 

18.  Tuffier,  M.,  Valeur  sem^iologique  de  Texamen  du'  sang  en  Chirurgie. 
Gazette  des  höpitaux.  Nr.  124. 

19.  *W  e  d erh  ak e ,  Zur  mikroskopischen  Schnelldiagnose.  Zentralbl.  f.  Gynäkol. 
Nr.  25. 

20.  Wiener,  G.,  Ein  Kottumor,  der  fQr  ein  Fibrom  gehalten  wurde.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  16.  (Die  Diagnose  wurde  noch  richtig  gestellt,  bevor 
die  beabsichtigte  Laparotomie  zur  Ausführung  kam.) 

Von  grösseren  Monographien  ist  an  erster  Stelle  die  gynäkologische 
Diagnostik  von  Henkel  (9)  zu  nennen,  die  vorzugsweise  für  den 
nicht  spezialistisch  gebildeten  Arzt  geschrieben  und  passend  ist.  Der 
Verfasser  hat  sich  mit  Erfolg  bemüht»  ohne  Weitschweifigkeit  er- 
schöpfend zu  schreiben,  die  wichtigsten  Kapitel  (Karzinom,  entzünd- 
liche Affektionen,  Extrauteringravidität)  besonders  eingehend  behandelt 
und,  was  besonders  vorteilhaft  auffällt,  überall  eine  klare  und  er- 
schöpfende Darstellung  der  Differentialdiagnose  zu  geben  gesucht.  Ich 
halte  das  Buch  für  sehr  geeignet,  die  notwendige  enge  Fühlung  zwischen 
Praktiker  und  Spezialist  herzustellen.  Für  zukünftige  Auflagen  wäre 
vielleicht  eine  übersichtlichere  Gruppierung  des  Stoffes  und  eine  Ver- 
l)esserung  der  schematischen  und  einiger  histologischen  Abbildungen  zu 
empfehlen. 

H,  Freunds  (6)  Darstellung  der  Untersuchungstechnik  ist  klar, 
«lurchaus  erschöpfend,  dabei  knapp  und  prägnant  Sie  lässt  den 
kritisch  urteilenden  Fachmann  erkennen,  der  über  reiche  Erfahrung 
verfügt 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Blutuntersuchung  ist  von  mehreren 
Autoren  einer  Nachprüfung  unterzogen  worden. 

Klein  (10)  hält  die  Blutuntersuchung  diagnostisch  und  pro- 
gnostisch für  so  wichtig,  dass  sie  ebenso  wie  die  Untersuchung  der 
Lungen,  der  Nieren  und  des  Herzens  von  jedem  Operateur  sowohl  vor 
der  Operation   als    auch    nach   derselben,   —  ganz  besonders  aber  fort- 

Jahrcaber.  f.  Gynftk.  u.  Geburtsli.    1905.  2 
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laufend  in  den  Fällen,  in  denen  ein  Eingriff  noch  nicht  indiziert 
scheint,  —  ausgeführt  werden  sollte. 

Es  sollen  geprüft  werden:  Hämoglobingehalt,  Erythrozyten,  Leuko- 
zyten. Bei  schlechter  Blutbeschaffenheit  wird  man  sich  zunächst  mit 
exspektativer  Behandlung  der  Myome  entschliessen.  Bei  Ovarientumoren 
war  Blutverschlechterung  massig,  wenn  es  sich  um  gutartige,  dagegen 
meist  erheblich,  wenn  es  sich  um  bösartige  Neubildungen  handelte. 
Bei  Pyosalpingen  und  Exsudaten  zeigen  hohe  Leukozytenwerte  frische 
Prozesse  mit  virulenten  Keimen  an. 

Taylor  (17)  fand  bei  Tubenschwangerschaft,  bei  der  weder  Ruptur 
noch  Abort  eintrat,  gar  keine  oder  nur  geringe  Leukozytose.  Sowie 
es  zur  inneren  Blutung  kam,  zeigten  sich  hohe  Leukozyten  werte,  die 
parallel  gingen  mit  der  Stärke  der  Blutung  und  bei  eintretender  Blut- 
abkapselung zurückgingen,  sofern  keine  entzündliche  Komplikationen 
auftraten.  In  den  meisten  Fällen  von  akuten  Beckenabszessen  und 
Adnexen tzündungen  bestand  eine  starke  Leukozytosis,  ebenso  bei  akuter 
universaler  Peritonitis.  Fibromyome  bedingen  zuweilen  eine  Leukozyten- 
vermehrung, wenn  sie  degenerieren,  Ovarienzysten,  wenn  sie  infiziert 
werden  oder  wenn  eine  Stieltorsion  eintritt. 

Busse  (1)  hat  bei  hundert  gynäkologischen  Operationen  Unter- 
suchungen über  die  Leukozytose  angestellt  und  gefunden,  dass  bei 
extraperitonealen  Operationen  leichte  Leukozytose  eintrat,  bei  intraperi- 
tonealen Operationen,  bei  denen  peritonitische  Reizungen  festzustellen 
waren,  war  die  Leukozytenzahl  starker  vermehrt  (12  000)  und  stieg  bis 
zum  dritten  Tage,  um  nach  sieben  Tagen  normal  zu  werden.  Der  Ver- 
lauf der  Leukozytenkurve  war  nicht  von  entsprechenden  Veränderungen 
des  Pulses  und  der  Temperatiu*  begleitet. 

Schaeffer(l5)  betont  die  diagnostische  Wichtigkeit  des  Auftretens 
junger  Erythrozyten,  das  für  alle  Reparations-,  Regeneration s-  und 
Abwehrvorgänge  charakteristisch  sein  soll.  Meist  ist  auch  Hyperleuko- 
zytose  vorhanden.  Fehlt  letztere,  so  ist  der  Erythrozyten  nach  weis  be- 
sonders wichtig,  besonders  zum  Nachweis  abgekapselter  eiteriger  Becken- 
tumoren. 

Freund  (7)  gibt  einen  kurzen  Abriss  über  die  Röntgographie, 
der  sich  hauptsächlich  auf  die  diagnostische  Verwertbarkeit  der  Methode 
in  der  Geburtshilfe  bezieht.  In  der  Gynäkologie  ist  die  Methode  selten 
von  wirklich  ausschlaggebendem  diagnostischen  Werte  und  bildet  eher 
ein  wertvolles  Hilfsmittel  für  Demonstrationen.  Therapeutisch  ist  die 
Leistungsfähigkeit  der  Röntgenstrahlen  noch  zu  wenig  geprüft,  um  dar- 
über urteilen  zu  können. 

Eden  und  Delphey  (4)  halten  den  diagnostischen  Wert  der 
Radiographie  für  gering  und  glauben,  dass  die  Methode  insbesondere 
für  die  Behandlung  der  Uteruskarzinorae  weiterhin  versucht  werden 
sollte. 
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Ferguson  (5)  gibt  ein  neues  diagnostisches  Verfahren  an,  das 
in  der  Tat  nicht  nur  neu,  sondern  auch  etwas  eigentümlich  ist.  £}r 
führt  nach  vorausgeschickter  Colpotomia  posterior  den  Unterarm  in  die 
Bauchhöhle  ein,  um  die  einzelnen  Organe  abzutasten,  Metastasen  f^t- 
zustellen  etc.  Über  Gefahren  oder  unangenehme  Zufälle  bei  dieser 
Methode  berichtet  Ferguson  nichts. 

Schaeffer  (14)  glaubt  für  die  einzelnen  Genitalabschnitte  typische 
Sensibilitats-Erregungs-Regionen  unterscheiden  zu  können,  die  den  Ge- 
^sbahnen  und  ihren  Nervengeflechten  entsprechen.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  dieser  Nachweis  diagnostischen  Wei*t  besitzt 

Wederhake  (19)  empfiehlt  zur  Schnelldiagnose  von  Gefrier- 
schnitten verdünnte  Crocein-Scharlachlösung,  die  in  fünf  Minuten  sehr 
brauchbare  Färbung  liefert  und  sich  auch  zur  Untersuchung  des  Harn- 
sedimentes und  fixierter  Objekte  eignet. 


C.  Zusammenhans  mit  der  fibrigen  Pathologie. 

(Ref.  Dr.  E.  Runge.) 

1.  A  n  t  on ,  G.,  Über  Nerven-  und  Geisteskrankheiten  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reife. Wien.  klin.  Wochenschr.  Nr.  44. 

2.  *Bakeri  W.  H.,  Reasons  for  removing  the  vermiform  appendix  in  nearly 
all  cases  where  the  abdomen  is  opened  for  other  lesions.  Amer.  Joorn. 
of  Obstetr.  Aug. 

3.  *BartonCookeHirst  (Philadelphia),  The  mortality  of  Operations,  other 
than  stnunectomy,  in  cases  of  exophthalmic  goitre,  with  special  reference 
to  gynecological  Operations.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Sept.  et  Am.  Med. 
Jaly  8. 

4.  Berger  et  Loewy,  Des  troubles  oculalres  d'origine  genitale  cbez  la 
femme  I.  vol.  in  16,  Alcan  Paris. 

5.  ^Bollenhagen,  Zar  Dififerentialdiagnose  zwischen  Appendizitis  und 
Frauenkrankheiten.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  22. 

6.  Bossi,  L.  M.,  Malattie  utero-ovariche  e  Malthusianismo.  Milano.  Societa 
edit.  llbraria. 

7.  *Broun,deRoy,  Über  Erfahrungen  bei  gynäkologischen  Operationen 
geisteskranker  Frauen.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Febr. 

8.  Buist,  R.  C,  Three  cases  illustrating  thyroid  relations  in  gynaecolog}% 
Tr.  Edinb.  Obst.  Soc.  1904.  XXIX.  pag.  157. 

9.  Chavannaz,  G.,  Diab^te  et  Operations  gyn^cologiques.  Rev.  mens,  de 
gyn.  de  Bordeaux.  1903.  V.  307. 

10.  *Cotterill,  J.  M.,  Parotitis  of  abdominal  origin.  ',The  Scottish  Medical 
and  Snrgical  Journal.  June. 
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Heer  mann  (25)  schliesst  sich  der  in  letzter  Zeit  an  Zahl  etwas 
zunehmenden  Minorität  jener  Forscher  an,  welche  die  Lehre  der  nasalen 
Dysmenorrhöe  von  F 1  i  e  s  s  anerkennen ;  er  konnte  unter  Ausschaltung 
jeglicher  Suggestion  durch  Ätzung  der  Genitalstellen  mit  Trichloressig- 
säure  die  seit  Jahren  bestehenden  Beschwerden  wie  mit  einem  Schlage 
beseitigen.  Umgekehrt  gelang  es  Heermann,  die  im  Klimakterium 
oft  sehr  lästigen  Erscheinungen  eines  chronischen  Rachenkatarrhs  ohne 
lokalen  Befund  durch  Darreichung  von  Ovarigen  in  Tabletten  zum 
Schwinden    zu    bringen.     Da  es   auch   beim  Manne  chronische  Rachen- 
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katarrhsbesch werden  mit  ganz  negativem  Befunde  gibt,  so  hat  Heer- 
mann für  diese  ein  analoges  Präparat  aus  der  männlichen  Geschlechts- 
drüse herstellen  lassen  und  will  über  den  Erfolg  später  berichten. 

Sinexon  (63)  behauptet,  dass  immer  zur  Zeit  des  Gebäraktes 
eine  Schwellung  der  Nasenschleimhaut  auftrete.  An  dieser  zeigt  sich 
eine  mehr  oder  weniger  periodische  Schwellung,  die  bei  der  Frau  mit 
der  Menstruation  zeitlich  übereinstimmt.  Ebenso  tritt  diese  auch  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  auf,  wodurch  der  Beweis  geliefert  wird,  dass 
sie  nicht  von  den  menstruellen  Blutungen  abhängig  ist.  Operationen, 
welche  die  Geschlechtsorgane  zerstören,  veranlassen  eine  Rückkehr  der 
Kasenschleimhaut  zu  dem  Stadium,  wie  es  vor  Auftreten  der  Menstrua- 
tion bestand.  Bei  niedriger  stehenden  Tieren  ist  die  sexuelle  Erregung 
immer  von  Erscheinungen  von  seilen  der  Nasenschleimhaut  begleitet. 
Diese  äussern  sich  beim  Menschen  in  Form  von  Nasenblutungen  oder 
starker  Flüssigkeitsabsonderung  aus  der  Nase.  Die  dauernde  Über- 
reizung der  Nasenschleimhaut  bei  sexuell  Perversen  rührt  her  von  einer 
Erschlaffung  derselben  infolge  Parese  der  Vasomotoren.  Diese  Ver- 
hältnisse stehen  in  keinerlei  Zusammenhang  mit  der  Hysterie  und 
Neurasthenie. 

Cotterill  (10)  ist  der  Ansicht,  dass  der  genauen  Feststellung 
der  Ätiologie  der  Parotitis,  soweit  sie  auf  Erkrankungen  und  Reizungen 
des  Becken-  und  Peritonealraumes  beruht,  mehr  oder  weniger  grosse 
Schwierigkeiten  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  entgegenstehen. 
Es  sind  die  verschiedensten  Deutungen  für  diesen  Zusammenhang  ge- 
geben worden:  einige  nehmen  an,  dass  es  sich  um  eine  direkte 
pyämische  Infektion  von  dem  abdominalen  Herd  aus  handelt,  andere 
glauben,  dass  ein  Zusammenhang  auf  sympathischen  Bahnen  zwischen 
der  Parotis  und  gewissen  Abdominal-  und  Genitalorganen  besteht,  wieder 
andere  glauben,  dass  von  Drüsen  toxische  Substanzen  abgesondert  und 
in  das  Blut  aufgenommen  werden.  Diese  Substanzen  stammen  teils 
her  von  bestimmten  Organen,  die  durch  die  Erkrankung  verändert 
sind,  teils  handelt  es  sich  um  Toxine  von  Bakterien,  die  durch  den 
Ernährungstraktus  absorbiert  werden,  teils  um  Produkte  falscher  Er- 
nährung.    Hierauf  berichtet  Verfasser  über  fünf  einschlägige  Fälle. 

Gemmel  (18)  berichtet  über  ein  16 jähriges  Mädchen,  dessen  Menstrua- 
tion fehlte.  Es  bekam  einen  Bluterguss  ins  rechte  Auge,  der  zur  Blindheit 
führte.  Eine  geringe  Blutung  erfolgte  auch  in  das  linke  Auge.  Alle  gewöhn- 
lichen Ursachen  der  Amenorrhoe  fehlten :  Die  Blutbescfaaffenheifc  war  normal 
and  es  fehlten  Erkrankungen  der  Niere.  Wahrscheinlich  muss  für  die  Er- 
krankung Überbürdung  in  der  Schule  und  Mangel  an  körperlicher  Bewegung 
verantwortlich  gemacht  werden.  Die  Lehrbücher  der  Augenheilkunde  betonen 
den  engen  Zusammenhang  der  weiblichen  Genitalorgane  und  des  Auges,  was 
Ton  der  gynäkologischen  Literatur  nicht  gesagt  werden  kann. 

Karewski  (34)  erörtert  eingehend  die  Indikationsstellung  und 
Prognose  einer  Reihe  chirurgischer  Eingriffe  bei  Diabetikern.    Bei  letz- 
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teren  treten  nach  blutigen  Eingriffen  keinerlei  eigenartige  Symptome 
auf,  doch  steht  fest,  dass,  je  höher  beim  Menschen  der  Grad  der  Gly- 
kosurie  und  je  resistenter  dieselbe  gegen  Herabsetzung  durch  Diät  ist, 
um  so  mehr  die  Möglichkeit  einer  Infektion  besteht.  Die  Konstitution 
der  betreffenden  Kranken  spielt  eine  grosse  Rolle  für  den  Ausfall  der 
Operation.  Die  Ursachen  des  nach  Operationen  Diabetischer  nicht  so 
selten  eintretenden  Komas  werden  im  einzelnen  erörtert.  Die  Opera- 
tionen sollen,  wenn  es  möglich  ist,  bei  Diabetikern  so  lange  aufge- 
schoben werden,  bis  durch  Diät  der  Grad  der  Glykosurie  herabgesetzt 
ist.  Bei  Einhaltung  der  nötigen  Kautelen  können  zahli'eiche  chirurgische 
Erkrankungen  von  Diabetischen  mit  Aussicht  auf  Erfolg  mit  dem  Messer 
behandelt  werden. 

H  i  r  s  t  (3)  stellte  die  Erfahrungen  zusammen,  welche  amerikanische 
Chirurgen  bei  Operationen  an  Patienten,  die  an  Basedowscher  Krank- 
heit litten,  gemacht  hatten.  Von  73  Patientinnen,  starben  13  nach  der 
Operation.  In  11  Fällen  trat  der  Tod  ein  infolge  akuter  Schilddrüsen- 
entzündung, bei  ausgesprochener  Tachykardie  und  Herzfehler.  Ein  Fall 
von  Appendizitis  endete  unglücklich  infolge  der  Kombination  von  Sepsis 
und  Schilddrüsenentzündung,  und  ein  Fall  von  Beckenabszess  starb  in 
der  Chloroformnarkose,  ehe  die  Operation  begonnen  hatte.  Die  Art 
der  Operation  hat  anscheinend  wenig  Einfluss  auf  das  Resultat;  die 
Mortalität  nach  kleineren  Operationen  war  16^0,  nach  Totalexstirpa- 
tionen  des  Uterus  und  Myomoperationen  33,3^0.  In  einem  der  von 
dem  Verfasser  operierten  Fälle  brachten  rektale  Eingiessungen,  Abführ- 
mittel und  Herzexzitantien  einige  Besserung,  aber  eine  wirkliche,  an- 
dauernde Genesung  in  3 — 4  Tagen  brachte  die  Darreichung  von  0,18  g 
Neben nierenextrakt  in  Zwischenräumen  von  4  Stunden. 

Parhon  und  Goldstein  (48)  heben  hervor,  dass  zahlreiche  Tat- 
sachen das  Vorhandensein  eines  Antagonismus  zwischen  den  Funktionen 
des  Ovariums  und  der  Thyreoidea  beweisen.  Anatomisch  wird  oft  eine 
Hypertrophie  der  Thyreoidea  bei  Menopause  und  während  der  Schwanger- 
schaft, während  also  das  Ovarium  inaktiv  ist,  gefunden.  Das  Fett- 
gewebe ist  bei  Frauen  viel  mehr  entwickelt  (Einfluss  des  Ovariums), 
bei  Hyperthyreoidismus  entwickelt  sich  dasselbe  sehr  stark,  die  Schild- 
drüsenbehandlung bewirkt  Verschwinden  der  Fettsucht.  Die  Thyreoidea 
veranlasst  eine  Vermehrung  der  Herzschläge,  das  Ovarium  eine  Vermin- 
deiiing  derselben.  Die  Plastizität  des  Blutes  wird  durch  die  Thyreoidea 
vergrössert  (Heilung  der  Hämophilie),  das  Ovarium  verringert  dieselbe 
(Menstruation).  Frauen  mit  Hypothyreoidismus  haben  profuse  Blutungen. 
Die  Milchsekretion  wird  durch  Kastration,  ebenso  auch  durch  Schild- 
drüsenbehandlung vermehrt.  Bei  Bleichsucht  und  Basedow  scher 
Krankheit  bestehen  Erscheinungen  von  Hyperthyreoidismus  (Tachy- 
kardie, vermehrte  Schweisssekretion,  Abmagerung  etc.)  und  von  Ovarial- 
insuffizienz  (Amenorrhoe). 
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Weh m er  (68)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  auffallend  zahl- 
reich nichttuberkulöse  Genitalerkrankuugen  im  Anschluss  an  eine  tuber- 
kulöse Lungenaffektion  auftreten,  die  ihre  Erklärung  in  der  Reduktion 
der  Körperkräfte  finden,  so  Leukorrhoe,  Endometritis,  Atrophie  des 
Uterus.  Von  viel  grösserer  Wichtigkeit  sind  natürlich  die  direkt  tuber- 
kulösen Erkrankungen  der  Genitalorgane  in  Form  der  aszendierenden 
oder  deszendierenden,  der  primären  oder  sekundären  Affektion.  Am 
häufigsten  betreffen  sie  die  Tuben.  Die  Tuberkulose  der  Vulva 
ist  charakterisiert  durch  Bildung  von  Ulzerationen ,  die  der  Scheide 
tritt  in  Form  von  Geschwüren  mit  scharfzackigen  Rändern  oder  ober- 
flächlicher Erosion  auf;  auch  im  Uterus  scheint  ihm  die  Tuberkulose 
viel  häufiger  vorzukommeii ,  als  bisher  angenommen  wurde;  die  Tuber- 
kulose der  Portio  und  der  Cervix  wird  oft  verwechselt  oder  nicht  er- 
kannt Bezüglich  der  Operation  steht  Wehmer  auf  dem  Standpunkte 
Hegars,  dann  zu  operieren,  wenn  die  Affektion  der  anderen  Organe 
in  Stillstand  oder  Heilung  begriffen  ist;  ist  die  Gesamtentfemung  der 
Genitalien  indiziert,  so  ist  abdominal  zu  operieren.  Ebenso  wie  die 
Lungentuberkulose  auf  die  Genitalorgane  einen  wichtigen,  oft  entschei- 
denden Einfluss  ausübt^  können  umgekehrt  auch  die  Erkrankungen  der 
Genitaloigane  den  Verlauf  der  Phthisis  beeinflussen.  Bei  der  Men- 
struation ist  oft  eine  Verschlechterung  der  Lungensymptome  zu  kon- 
statieren, akute  und  chronische  Entzündungszustände  der  Beckenorgane 
scheinen  auf  die  tuberkulöse  Lungenaffektion  eine  besonders  ungünstige 
Wirkung  auszuüben  durch  die  Herabsetzung  der  Widerstandskraft  des 
gesamten  Organismus;  bei  Tumoren  ist  die  Verschlechterung  oft  rapid. 
Als  wahrscheinlich  ist  anzunehmen,  dass  oft  nach  Ablauf  eines  gonor- 
rhoischen Prozesses  der  Gonococcus  aus  dem  betreffenden  Gewebs- 
gebiete  schwindet  und  der  Tuberkelbazillus  sich  dort  ansiedelt.  Die 
Fähigkeit  der  Konzeption  erleidet  durch  die  Phthise  oft  insofern  eine 
Änderung,  als  bei  der  Schwäche  des  Gesamtkörpers  eine  Ausscheidung 
von  Eiern  aus  den  Ovarien  nicht  zustande  kommt.  Die  schlechte 
Prognose  der  Schwangerschaft  für  Tuberkulose  ist  nachgewiesen,  die 
sub  partu  eintretenden  Störungen  sind  meist  Folgen  der  Lungeninsuf- 
fizienz, im  Wochenbett  macht  die  Lungenphthise  rapide  Fortschritte; 
die  Laktation  ist  mangelhaft. 

Winkler  (69)  fand  bei  der  Untersuchung  von  Magenbeschwerden, 
welche  mit  Retroflexio  uteri  kompliziert  waren,  die  sekretorische  Funktion 
des  Magens  verändert  und  zwar  im  Sinne  einer  Verminderung  der 
Säuresekretion.  Nicht  so  sehr  wich  die  sekretorische  Funktion  des 
Magens  in  den  Fällen  ab,  in  denen  eine  Retropositio  uteri  bestand, 
noch  weniger  bei  Retroversio  uteri.  Auch  bei  Fällen  von  Endometritis, 
Metritis,  Metro-endometrids  und  Parametritis  post  war  die  sekretorische 
Funktion  fast  niemals  normal.  Bei  37  untersuchten  Fällen  mit  den 
oben  angeführten  gynäkologischen  Beschwerden   fand   sich  11  mal  nor- 
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male  Chlorhydrie,  20  mal  Hypochlorfiydrie,  5  mal  Achlorhydrie,  18  mal 
Subazidität  und  2  mal  Superazidität.  In  29,9  ^/o  der  Fälle  war  die 
sekretorieche  Funktion  des  Magens  normal  trotz  vorhandener  Beschwerden. 
Es  handelte  sich  somit  nur  zum  kleineren  Teile  um  Sensibilitätsneurosen, 
zum  grösseren  Teil  um  Störungen  der  sekretorischen  und  motorischen 
Funktion.  Der  Zusammenhang  von  Gfiströptose  mit  Frauenleiden  ist 
ein  verhältnismässig  grosser.  Die  Erkrankungen  der  Genitalien  und  die 
Lageveränderungen  des  Magens  sind  also  als  Koeffekte  ein  und  derselben 
Ursache  aufzufassen,  d.  h.  einer  Erschlaffung  der  Bänder  der  in  der 
Bauchhöhle  gelegenen  Organe.  Bei  schweren  gynäkologischen  Leiden 
ist  die  sekretorische  Funktion  des  Magens  fast  stets  verändert,  und 
zwar  im  Sinne  einer  Hypochlorhydrie.  Eine  Beseitigung  des  gynäko- 
logischen Leidens  allein  heilt  nicht  die  Magenerkrankung. 

Nach  K  e  h  r  e  r  (35)  ist  die  Salzsäurereaktion  des  Magens  während 
der  Menstruation  herabgesetzt  nach  stärkeren  Blutungen,  unverändert 
oder  leicht  herabgesetzt  bei  gesunden  Individuen  mit  menstrueller  Blutung 
mittlerer  Intensität,  etwas  gesteigert  bei  nervösen  Frauen  mit  schwacher 
oder  nur  massig  starker  Periode.  In  der  Schwangerschaft  ist  die  Salz- 
säurereaktion nur  wenig  vermindert,  die  Absonderung  des  Labfermentes 
i  unverändert,  ebenso  die  Motilität.    Die  Herabsetzung  der  sekretorischen 

Funktion  des  Magens  im  Wochenbett  hängt  von  der  Grösse  des  Blut- 
verlustes bei  der  Geburt  ab ;  die  motorische  Funktion  ist  häufig  herab- 
gesetzt. Ptyalismus  und  Hyperemesis  gravidarum  sind  komplizierte 
Reflexneurosen,  beruhend  auf  der  gesteigerten  Erregbarkeit  des  Zentral- 
nervensystems und  hervorgerufen  durch  periphere,  vorzugsweise  in  den 
Genitalien  gelegene  Reizherde  oder  durch  psychische  Alterationen.  Die 
Veränderung  des  Zentralnervensystems  ist  sehr  wahrscheinlich  die  Folge 
einer  embryonalen  Toxaemia  gravidarum.  Das  Gebiet  der  ausserhalb 
der  Gravidität  von  der  Genitalsphäre  ausgelösten  Magenneurosen  ist  ein- 
zuschränken; nur  in  einem  Teil  der  Fälle  von  Magenbeschwerden  bei 
gleichzeitigen  genitalen  Prozessen  sind  die  letzteren  für  jene  verantwort- 
lich   zu  machen. 

Jungherr  (32)  stellt,  um  zu  zeigen,  wie  schwierig  oft  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Darm-  und  Genitalerkrankungen  ist,  ver- 
schiedene Fälle  aus  der  Literatur  zusammen  und  bringt  zwei  eigene, 
bei  deren  einem  man  einen  perityphlitischen  Abszess  diagnostizierte, 
der  durch  Elytrotomie  entleert  wurde.  Bei  der  Operation  stellte  es  sich 
heraus,  dass  es  sich  um  einen  linksseitigen  Tuboovarialabszeps  und  um 
eine  rechtsseitige  Pyosalpinx  gehandelt  hatte.  Im  zweiten  Falle  lautete 
die  klinische  Diagnose :  Chronische  rezividierende  Perityphilitis  mit  Ent- 
leerung einer  Abszesshöhle  durch  Kolpotomie.  Die  Operation  ergab 
vollständiges  Intaktsein  des  Processus  vermiformis,  rechts  einen  Befund, 
der  möglicherweise  für  Pyosalpinx  als  Ursache  der  Eiterung  sprach. 
Jedoch  konnte  eine  genaue  Diagnose  nicht  gestellt  werden. 
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Red  er  (54)  beobachtete  bei  einer  Reihe  von  Patientinnen  gastrische 
Störungen,  wie  Erbrechen,  Übelkeit,  Schmerzen  in  der  Magengrube 
und  im  Kreuz,  ohne  dass  ein  organisches  Magenleiden  nachzuweisen 
war.  Bei  genauer  gynäkologischer  Untersuchung  fanden  sich  jedoch 
stets  gewisse  pathologische  Zustände:  Retroversionen,  kleine  Zysten, 
Adhäsionen,  geringe  Gi'ade  von  Prolaps  und  anderes  lagen  vor.  Die 
hier  auftretenden  Magenstörungen  wurden  durch  die  Beteiligung  des 
Sympathicus  an  der  Innervation,  durch  die  Verzweigung  des  Plexus 
solaris  und  des  Plexus  gastricus  erklärt  und  sind  als  Reflexneurosen 
aufzufassen.  Nur  ein  gynäkologischer  Eingriff  verspricht  Aussicht 
auf  Erfolg. 

Heaton  (23)  glaubt,  dass  der  Grund,  warum  die  Appendizitis 
Frauen  seltener  als  Männer  befällt,  hauptsächlich  in  den  anatomischen 
Beziehungen  liegt  Eine  schwere  Komplikation  der  latenten  Appen- 
dizitis ist  Gravidität.  Der  wachsende  Uterus  kann  durch  Zerrung  ein- 
gekapselte Eiterherde  frei  machen.  In  90  ^/o  der  Fälle  stirbt  der  Fötus. 
Tritt  Eiterung  erst  in  späteren  Stadien  der  Gravidität  auf,  so  ist  der  Abortus 
fast  unvermeidlich.  Wenn  noch  dazu  die  Uteruswandung  selbst  einen 
Teil  der  Abszesswandung  bildet,  so  ist  die  Gefahr  bei  Abgang  des  Fötus 
durch  die  plötzliche  Entleerung  sehr  gross.  Septisches  Material  kann 
in  Unmenge  auf  diese  Weise  ins  Peritoneum  gelangen.  Oder  es  kann 
nach  glücklicher  Entbindung  eine  rechtsseitige  Parametritis  auftreten,  mit 
Vereiterung  vom  Appendix  aus,  die  dann  oft  oberhalb  des  Poupartschen 
Bandes  durchbricht.  Verfasser  rät  nach  Eröffnung  und  Entleerung  des 
Abszesses  eine  schützende  Wand  durch  Lagerung  von  Darm  oder  Omentum 
zwischen  Abzess  und  Uterus  zu  schaffen.  Er  empfiehlt  dringend  die 
radikale  Operation,  weil  die  Koexistenz  beider  Zustände  eine  eminente 
Gefahr  bildet  und  verwirft  die  Einleitung  des  Abortus  wegen  Gefahr 
der  Ruptur  der  Abszesswandungen.  Femer  betont  Verfasser  den  Konnex 
zwischen  Appendizitis  und  rechtsseitigen  Ovarialerkrankungen,  die  häufiger 
als  die  linksseitigen  auftreten.  Offenbar  ist  auch  hier  die  grosse  Nähe 
des  Appendix  dafür  verantwortlich  zu  machen,  dass  seine  Erkrankung, 
oft  in  Kolikform  auftretend,  den  Genitalorganen  zugeschoben  wird. 

Liandau  (38)  bespricht  die  Beziehungen,  die  zwischen  Appendizitis 
und  Frauenleiden  bestehen.  Die  Appendizitis  ist  bei  Männern  häufiger 
als  bei  Weibern,  bei  letzteren  ist  sie  meist  durch  Periappendizitis  cha- 
rakterisiert Die  klinische  Diagnose  ist  bei  Virgines,  Kastrierten  und 
Frauen  im  Klimakterium  vereinfacht,  sonst  hauptsächlich  per  exclusionem 
zu  stellen.  Kombinierte  Erkrankungen  der  Appendix  und  Adnexe 
entstehen  durch  Verlötung,  durch  Aszension,  oder  sie  sind  auf  ge- 
meinsame Ursachen  zurückzuführen.  Ganz  bedeutungslos  hierfür  ist 
das  meist  gar  nicht  vorhandene  Ligamentum  appendiculo-ovaricum. 
Differentialdiagnostisch  kommen  hauptsächlich  in  Betracht :  Stieldrehungen 
von  Tuben-  und  Ovarialgeschwülsten,  entzündliche  Prozesse  der  rechten 
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Adnexe,  Extrauteringradi vitat,  Ovarialabszesse,  Retroflexio-versio  und 
Reu  mobilis.  Was  die  Therapie  betrifft,  so  ist  Landau  für  die  Früh- 
operation; sind  aber  seit  dem  Anfall  mehr  als  48  Stunden  verflossen, 
80  rät  er  unter  steter  Kontrolle  exspektativ  zu  verfahren  und  nur,  wenn 
der  Prozess  keine  Neigung  zeigt,  lokal  zu  bleiben,  sofort  zu  operieren. 
Ist  er  lokalisiert,  so  empfiehlt  es  sich,  ca.  6  Wochen  nach  dem  Anfalle 
die  Operation  vorzunehmen.  Bei  derselben  bevorzugt  Landau  einen 
rechtsseitigen  suprasymphysären  Faszienquerschnitt. 

Dafür  dass  die  Appendizitis  ungefähr  3  mal  häufiger  beim  Manne  als 
bei  der  Frau  ist^  hat  man  verschiedene  Erklärungen  gegeben;  höchst- 
wahrscheinlich steht  dies  im  Zusammenhang  mit  der  Verschiedenheit  in 
der  Entwickelung  und  dem  anatomischen  Bau.  Schwangerschaft  scheint 
nicht  zum  Auftreten  der  Appendizitis  zu  disponieren;  vielmehr  kann 
die  Schwangerschaft  bei  denjenigen  Frauen,  welche  einen  oder  mehrere 
Appendizitisanfälle  gehabt  haben  und  dann  schwanger  werden,  einen 
neuen  Anfall  beschränken.  Ceteris  paribus  ist  die  Appendizitis  schwerer 
und  von  ungünstigerer  Prognose.  Es  hängt  dies  von  dem  Alter  der 
Schwangerschaft  und  von  der  Schwere  des  Anfalles  ab.  Je  weiter  die 
Schwangerschaft  vorgeschritten  ist,  um  so  beunruhigender  wird  die 
Prognose.  Nichtsdestoweniger  beobachtet  man  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft  einen  gutartigen  Verlauf  der  Appendizitis  und  der 
normale  Verlauf  der  Schwangerschaft  erleidet  keine  Unterbrechung. 
Nach  Ansicht  des  Verfassers  muss  bei  der  Kombination  von  Schwanger- 
schaft und  Appendizitis  sofort  operativ  eingeschritten  werden,  sobald  die 
Diagnose  gestellt  ist  Bei  jeder  Appendizitisoperation  soll  auch  der 
Zustand  der  rechten  Adnexe  kontrolliert  werden. 

Bollenhagen  (5)  erklärt  die  häufige  Verwechslung  zwischen 
Appendizitis  und  anderen  Unterleibsleiden  für  bedingt  1.  durch  die 
anatomische  Lage  des  Processus  vermiformis,  der  ausser  mit  anderen 
Organen  häufig  mit  den  rechten  Uterusadnexen  in  Verbindung  tritt, 
2.  durch  Symptome,  indem  der  angeblich  charakteristische  Schmerz  der 
Appendizitis  schon  wegen  der  variablen  Lage  der  Appendix  nicht  als 
beweisend  angesehen  werden  kann,  und  da  auch  von  den  Genitalien 
ausgehende  Schmerzen  in  der  gleichen  Gegend  sich  finden.  Die  wich- 
tigsten gynäkologischen  Leiden,  die  für  eine  Appendizitis  angesprochen 
werden,  sind  1.  Stieltorsion  eines  Ovarialtumors,  bei  der,  namentlich  bei 
kleinen  rechtsseitigen  Tumoren,  Verwachsungen  häufig  sind ;  2.  Extra- 
uteringravidität mit  imterbrochenem  Verlauf;  3.  vor  allem  entzündliche 
Erkrankungen  der  rechten  Adnexe.  Hier  ist  im  akuten  Stadium  eine 
sichere  Diagnose  kaum  möglich,  nur  die  Anamnese  hilft  auf  den  richtigen 
Weg.  In  chronischen  Fällen  ist  eine  Entscheidung  eher  möglich,  wobei 
besonders  die  kombinierte  Untersuchung  Triumphe  feiert. 

Baker  (2)  führt  die  Appendektomie  in  allen  Fällen  von  La- 
parotomie  aus,   auch    wenn    die   Appendix   normal   erscheint.     Niemals 
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zeigten  sich  Nachteile.  In  ^/s  aller  Fälle  handelte  es  sich  um  entzünd- 
liche Vorgänge  am  Wurmfortsatz.  Verfasser  spricht  sich  dafür  aus, 
dass  in  jedem  Falle  nach  der  Appendix  gesucht  werden  soll,  da  die 
Vorteile  der  Appendektomie  die  geringe  Verlängerung  der  Operation 
durchaus  aufwiegen.  * 

Robb  (57)  fand  bei  der  gelegentlichen  Untersuchung  der  Appendix 
bei  Oi)erationen  der  Beckenorgane,  dass  unter  370  Fällen  823  keine 
entzündlichen  Erkrankungen  am  Wurmfortsatz  aufwiesen.  Die  Fr- 
krankung  der  Beckenorgane  kann  also  nicht  sehr  häufig  mit  Appen- 
dizitis in  Kausalzusammenhang  stehen.  Allerdings  sollte  man,  wo  es 
irgendwie  geht,  die  Appendix  mit  entfernen,  da  die  makroskopische 
Untersuchung  häufig  keinen  Schluss  zulässt,  ob  eine  Erkrankung 
vorliegt  oder  nicht  Eine  Gefahr  bringt  die  Appendektomie  nicht 
mit  sich. 

Smith  (64)  deduziert,  von  dem  Prinzip  ausgehend,  dass  ein  Organ 
durch  Nichtgebrauch  verkümmert  und  leichter  Erkrankungen  ausgesetzt 
ist^  dass  auch  die  Appendix  mit  fortschreitender  Kultur  immer  mehr 
zum  Rudiment  wird  und  dass  infolgedessen  die  Appendizitis  immer 
mehr  zunimmt.  Begünstigt  wird  diese  Zunahme  durch  den  Mangel 
an  frischer  Luft,  an  Sonne  und  Körperbewegung,  was  besonders  für  die 
besseren  Klassen  zutrifft.  Die  Frauen  derselben  erkranken  besonders 
häufig  an  Blinddarmentzündung.  Der  Mangel  an  Körperbewegung  ist 
es  be»H)nders,  der  nicht  nur  die  Appendix,  sondern  auch  die  Becken- 
organe zu  Erkrankungen  prädisponiert.  Bedenkt  man  die  engen  Lage- 
beziehungen der  Appendix  zu  den  Adnexen,  so  ist  es  ersichtlich,  wie  leicht 
eine  Appendix  zu  Erkrankungen  der  Tube  führen  kann.  Bei  Gravidität 
i!?t  diese  Gefahr  noch  grösser.  Verfasser  ist  überzeugt,  dass  viele  Frauen, 
<lie  während  der  Schwangerschaft  über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
klagen,  eine  leichte  Appendizitis  haben. 

Peterson  (50)  stellte  285  Fälle  zusammen,  in  denen  bei  Ge- 
legenheit von  Operationen  wegen  Beckenerkrankungen  der  Wurmfortsatz 
exdtirpiert  war.  Er  zeigt,  dass  in  der  Hälfte  aller  Fälle  die  Appendix 
sich  als  gesund  erwies.  Auch  im  Falle  von  Adhärenzen  fand  sich 
ein  normales  mikroskopisches  Bild.  In  48  %  von  uterinen  Fibromata 
bestand  gleichzeitig  eine  Erkrankung  der  Appendix.  Bei  Ovarienzysten 
war  die  Hälfte  der  Fälle  durch  Appendixerkrankung  kompliziert.  In 
einer  Anzahl  anderer  Fälle  erschienen  die  Appendices  normal,  während 
^ie  in  Wirklichkeit  erkrankt  waren.  Da  man  demnach  über  den  Zu- 
>tand  des  Wurmfortsatzes  niemals  ein  sicheres  Urteil  hat,  sollte  man  in 
jcilem  Falle  die  Ablatio  desselben  vornehmen. 

Hysterie,   Neurasthenie   etc. 
Hammond  (22)  glaubt,   dass  das  Gehirn  das  einzige  Organ  des 
ge.^amten  Nervensystems  ist,  welches  durch  Operationen  an  den  Becken- 
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Organen  beeinflusst  wird.  Die  Nerven  und  die  peripheren  Zellen 
scheinen  auch  nach  Jahren  nicht  zu  degenerieren.  Der  Operation 
kann  Epilepsie  folgen,  ebenso  Hysteroepilepsie,  Hysterie  und  schliess- 
lich tiefgreifende  Neurasthenie.  Oft  treten  diese  Erscheinungen  auf, 
weil  die  Patientin  dazu  prädisponiert  war,  nicht  weil  man  den  Uterus 
^itfernt  hat.  Dieselben  Affektionen  können  vorhanden  sein,  wenn  es 
sich  um  tiefgreifende  nutritive  Veränderungen  während  der  Menopause 
handelt  Wenn  Epilepsie,  Hysteroepilepsie  oder  Hysterie  der  Hyster- 
ektomie  folgen,  so  geschieht  dies,  weil  die  Patientin  neuropathisch  war, 
oder  weil  eine  lange  Krankheit  sie  dazu  gemacht  hat  Die  Hyster- 
ektomie  selbst  hat  weniger  als  andere  Operationen  Erkrankungen  des 
Nervensystems  oder  des  Gehirns  zur  Folge.  Hammond  glaubt,  dass 
es  nicht  bewiesen  ist,  dass  die  Ovarien  eine  für  die  Integrität  des 
Nervensystems  notwendige  Substanz  sezernieren.  Es  existieren  keine 
Erkrankungen  des  Nervensystems  oder  des  Grehirns,  welche  die  direkte 
Folge  der  Hysterekfcomie  oder  der  Ovariotomie  sind.  Der  Verlust  des 
"Uterus  und  der  Ovarien,  sowie  das  plötzliche  Ausbleiben  der  Menses 
haben  nichts  zu  tun  mit  der  Entstehung  von  nervösen  oder  zerebralen 
Störungen.  Der  operative  Shock  ist  die  einzige  nervöse  Erscheinung, 
welche  der  Hysterektomie  folgt  Aber  der  Shock  an  sich  genügt  nicht, 
es  muss  eine  angeborene  Disposition  zur  frühzeitigen  Entartung  oder 
eine  Neurose  vorhanden  sein,  welche  schon  vorher  erworben  war  und 
zur  Zeit  der  Operation  schon  bestand. 

Hoenck  (28)  legt  seinen  Ausführungen  die  bekannte  Arbeit  von 
W.A.Freund  über  Parametritis  chronica  atrophicans  mit  ihren  Folge- 
erscheinungen zugrunde,  nach  welcher  Freund  eine  sympathische, 
spinale  und  zerebrale  Hysterie  unterscheidet.  Verfasser  hält  diese  Ein- 
teilung nicht  für  glücklich  und  ist  der  Meinung,  dass  das  Primäre  der 
ganzen  Erkrankung  die  Reizung  des  Sympathikus  ist  Deshalb  hält 
er  den  von  Buch  eingeführten  Namen  „Sympathizismus"  für  den  besten. 
Auch  mit  der  Trennung  Freunds  von  Neurasthenia  hysterica  für  alle 
rein  psychisch  bedingten  nervösen  Symptome  und  Hysterie  für  die  Be- 
gleiterscheinungen der  Parametritis  atrophicans  chronica  ist  Verfasser 
nicht  einverstanden.  Bei  der  Erkrankung  hat  rationell  durchgeführte 
Massage  gute  Resultate  gezeigt. 

Kallmeyer  (33)  bespricht  des  genaueren  das  sogenannte  hyste- 
rische Fieber.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  eine  Reihe  von  Autoren 
einen  fieberhaften  Zustand,  den  dieselben  bei  Hysterischen  beobachtet 
haben  und  in  dem  sich  für  dieses  Fieber  keine  organische  Ursache  finden 
liess.  Sie  nennen  dieses  Fieber  ein  funktionelles  und  nehmen  an, 
dass  es  dadurch  zustande  kommt,  dass  das  intrakranielle  Wärmeregu- 
lierungszentrum  direkt  durch  Hysterie  betroffen  wird.  Sie  beziehen 
sich  dabei  darauf,  dass  es  sowohl  gelungen  ist,  durch  Suggestion  die 
Körpertemperatur  um  ein  geringes  zu  steigern,  als  auch  durch  experimen- 
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teile  Verletzungen,  durch  Traumen  des  Grehims  und  Kückenmarks 
Temperatursteigerungen  und  zwar  besonders  hohe,  bis  zu  44°  C,  zu  er- 
zeugen. 

Verfasser  erwidert  den  Anhängern  dieser  Lehre,  dass  experimentelle 
Suggestion  nicht  gleichbedeutend  mit  Autosuggestion  ist,  dass  zwischen 
einem  Einstich  ins  Gehirn  und  einer  funktionellen  Neurose  noch  ein 
gewaltiger  Unterschied  bestehe,  und  dass  hysterische  Erkrankungen  wohl 
in  mancherlei  Nerven  gebieten  vorkommen  können,  aber  nicht  in  solchen, 
welche  in  keinem  nachweisbaren  Zusammenhange  mit  Bewusstseins- 
voi^ngen  stehen,  wie  das  sich  auf  die  Bewegung  der  glatten  Muskel- 
fasern, einige  Reflexe,  einen  Teil  der  trophischen  und  sekretorischen 
Vorgange  und  die  Wärmeregulierung  bezieht. 

Unter  solchen  Umständen  muss  die  klinische  Beobachtung  ent- 
scheiden, ob  ein  hysterisches  Fieber  vorkommt  oder  nicht.  Nicht  die 
Rede  ist  natürlich  von  den  Fällen,  wo  hysterische  Patientinnen  zur 
Täuschung  des  Arztes  mit  dem  Thermometer  allerlei  Manipulationen 
vorgenommen  hatten,  auch  nicht  von  den  Fällen  der  sogenannten 
Hysteroepilepsie  oder  gar  Epilepsie,  wo  aus  bisher  unbekannten  Ur- 
sachen bedeutende  Temperatursteigerungen  vorkommen.  Verfasser  zitiert 
zunächst  die  Ansichten  verschiedener  der  bedeutendsten  Neurologen,  die 
sich  sämtlich  gegenüber  dem  hysterischen  Fieber  ausserordentlich  skep- 
tisch oder  gar  ablehnend  verhalten.  Demgegenüber  fehlt  es  aber  auch 
nicht  an  Autoren,  besonders  französischen,  die  für  die  Möglichkeit  eines 
hysterischen  Fiebers  eintreten.  Verfasser  teilt  dann  zwei  selbst  beob- 
achtete Fälle  hysterischer  Personen  mit,  bei  denen  sich  das  eine  Mal  bis 
zur  Sektion,  das  andere  Mal  lange  Zeit  keinerlei  Erklärung  für  das  be- 
stehende hohe  Fieber  fand,  um  damit  zu  beweisen,  dass  auch  hysterische 
ebenso  wie  andere  Menschen  das  Recht  haben,  an  schwer  oder  unmög- 
lich zu  erkennenden  oder  zu  deutenden  fieberhaften  Erkrankungen  zu 
leiden,  und  dass  man  deshalb  immer  noch  mit  der  Diagnose :  hysterisches 
Fieber  zurückhaltend  sein  muss.  Eine  ganze  Anzahl  in  der  neueren 
Literatur  publizierter  Krankengeschichten  von  sogenanntem  hysterischen 
Fieber  mit  allerdings  exzessiv  hohen  Temperaturen,  bis  zu  45  ^  C, 
werden  besprochen  und  analysiert.  Es  ergibt  sich,  dass  dabei  als  das 
einzige,  nicht  anzuzweifelnde  Moment  die  Hyperthermien  übrig  bleiben. 
So  wenig  für  hysterisches  Fieber  beweisend  in  den  Krankengeschichten 
gewisse  Temperatursteigerungen  sind,  so  sehr  beanspruchen  diese  Hyper- 
thermien Interesse  und  so  möglich  erscheint  es  nach  den  Berichten, 
dass  eine  Hyperthermie  sehr  selten  wohl  vorkommen  kann,  jedoch  nur 
infolge  einer  gleichzeitig  bestehenden  organischen  Erkrankung  und  als 
hysterische  Potenzierung  der  letzteren.  In  all  den  erwähnten  Kranken- 
geschichten lagen  Organerkrankungen  vor.  Verfasser  meint,  man  täte 
daher  besser,  von  einer  eventuell  hysterischen  Beeinflussung  eines 
Fiebers    zu   sprechen   als    von   einem   hysterischen   Fieber   sui  generis. 
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Man  verzichte  lieber  auf  eine  Diagnose,  als  hysterisches  Fieber  zu 
diagnostizieren. 

R^gis  (55)  gibt  zuerst  einen  historischen  Überblick  über  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Psychosen  und  gynäkologischen  Operationen.  Er 
behandelt  sodann  die  Frage,  wie  oft  gynäkologische  Erkrankungen  bei 
Geisteskranken  auftreten,  welchen  ätiologischen  Einfluss  diese  Krank- 
heiten auf  die  Psychosen  haben  und  in  welcher  Weise  Operationen 
heilend  auf  die  Psychosen  einwirken.  Im  allgemeinen  macht  es  den 
Eindruck,  als  ob  Erkrankungen  des  Urogenitalsystems  bei  Geistes- 
kranken sehr  häufig  seien.  Gynäkologische  Erkrankungen  haben  bei 
einer  grossen  Anzahl  von  Frauen  keinen  Einfluss  auf  das  Geistesleben. 
Bei  Geisteskranken,  die  von  schweren  Unterleibserkrankungen  befallen 
sind,  kann  die  Psychose  ohne  Operation  ausheilen.  Psychosen,  die 
unter  dem  wirklichen  Einfluss  einer  Genitalerkrankung  aufgetreten  sind, 
können  durch  Heilung  der  letzteren  ebenfalls  zur  Ausheilung  kommen, 
aber  doch  immerhin  nur  in  seltenen  Fällen.  Der  heilende  Einfluss 
gynäkologischer  Operationen  auf  Psychosen  ist  vorläufig  sehr  diskutabel. 
Sowohl  nach  der  einen,  wie  nach  der  anderen  Seite  hin  liegen  Beob- 
achtungen vor. 

Maguin  (42)  berichtet  über  einen  Fall  von  Epilepsie,  bei  dem  die  An- 
fälle immer  zur  Zeit  der  Menses  auftraten.  Vor  der  Menstruation  Utt  die 
Patientin  an  konvulsivischen  Hustenanfällen,  die  man'  als  versteckte  epileptische 
Krisen  auffassen  kann,  während  wahre  Krisen  sich  nie  bei  ihr  einstellten. 
Auf  der  anderen  Seite  blieben  diese  Krisen  während  der  Schwangerschaft,  wo 
also  die  Menses  sistierten,  völlig  aus.  Ausserhalb  der  Menstruationszeit  traten 
die  Anfälle  nie  auf.  Es  ist  schwierig,  sich  den  Zusammenhang  zwischen  diesen 
Krisen  und  der  Menstruation  zu  erklären. 

Vineberg  (67a)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Entfernung  des  Uterus 
und  der  Adnexe  wenig  Einfluss  auf  das  sexuelle  Empfinden  der 
Frauen  habe,  das  übrigens  nicht  nur  bis  zur  Menopause  währt,  sondern 
sich  noch  bis  in  das  hohe  Alter,  erhalten  kann.  In  den  meisten  Fällen, 
in  denen  nur  der  Uterus  exstirpiert  wird,  atrophiert  das  Ovarium  in 
kurzer  Zeit.  Sobald  man  die  Ovarien  und  das  Collum  uteri  zurück- 
lässt,  bleibt  alles  in  bezug  auf  die  sexuellen  Empfindungen  normal. 
Entfernt  man  das  Collum  uteri  mit,  so  kann  es  zu  Vaginismus  infolge 
der  auftretenden  Atrophie  kommen.  Bestand  vor  der  Operation  eine 
Depression  des  Nervensystems,  so  kann  dieselbe  sich  nach  der  Opera- 
tion bessern. 

Broun  (7)  betont,  dass  eine  volle  körperliche  Gesundheit  die 
Grundlage  für  die  Möglichkeit  einer  Besserung  psychischer  Störungen 
ist.  In  mehreren  psychiatrischen  Kliniken  der  Vereinigten  Staaten  hat 
man  daher  die  regelmässige  gynäkologische  Untersuchung  der  Patien- 
tinnen eingeführt.  Die  Ansicht,  dass  gynäkologische  Operationen 
exzitierend  und  verschlimmernd  auf  die  geistige  Verfassung  einwirken 
könnten,    ist   nach  des  Verfassers   Erfahrungen   falsch.     Bei    den    vom 
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Verfasser  vorgenommenen  248  Operationen  sah  er  keine  Verschlimme- 
nmg  eintreten.  Oft  aber  erfolgte  nach  der  Operation  Besserung.  In 
einem  Falle  schwand  eine  starke  Depression  kurze  Zeit  nach  einer 
Hysterektomie.  Ein  anderes  Mal  wurde  ein  halluzinatorischer  Zustand 
mit  maniakalischen  Anfällen  vollkommen  durch  eine  Appendektomie 
beseitigt  In  diesen  Fällen  lagen  septische  Prozesse  vor.  Aber  der 
Verfasser  zitiert  auch  Fälle,  in  denen  schwere  Gemütsstörungen  ver- 
schwanden nach  Operation  nicht  septischer  Erkrankungen  der  Becken- 
organe. Durch  möglichst  frühzeitige  Operation  wird  die  Heilung  der 
Geistesstörung  begünstigt.  Wurde  innerhalb  sechs  Monaten  nach  der 
Erkrankung  operiert,  so  erhielt  man  65  ®/o  Heilungen,  während  nur 
27  ^/o  der  Fälle  heilten,    wenn   erst   nach  einem  Jahre   operiert  wurde. 

Huggins  (29)  fordert  für  geisteskranke  Frauen  eine  sorgfältige 
gynäkologische  Untersuchung.  Hereditäre  Belastung,  neurotische  Kon- 
stitution u.  s.  w.  sind  Momente,  deren  Komplikation  mit  Beschwerden 
von  Seiten  der  Beckenorgane  sehr  leicht  zu  Gemütserkrankungen  führen 
kann.  Eine  genauere  Untersuchung  ergab,  dass  25  ^/o  aller  geistes- 
kranken Frauen  gynäkologisch  erkrankt  waren.  Die  Statistik  ergab 
auch,  dass  ein  grosser  Prozentsatz  nach  der  gynäkologischen  Operation 
«^heilt  oder  bedeutend  gebessert  wurde.  Am  günstigsten  werden  die 
akuten  Psychosen  durch  die  Operation  beeinflusst.  Meist  sind  es  ent- 
zündliche Prozesse  an  den  Ovarien,  die  den  Ausbruch  von  Psychosen 
begünstigen.  Unter  den  drei  vom  Verfasser  berichteten  Fällen  sei  der 
folgende  als  charakteristisch  wiedergegeben:  Die  36jährige  Patientin 
wurde  wegen  akuter  Manie  eingeliefert.  Die  gynäkologische  Unter- 
r^uchung  ergab  eine  Subinvolution  des  Uterus,  Cervixrisse  und  retinierte 
Plazentarreste,  die  von  einer  vor  neun  Monaten  stattgehabten  Entbin- 
dung herrührten.  —  Drei  Wochen  nach  der  Operation  konnte  die 
Patientin  als  gesund  entlassen  werden. 

Landret  (39)  ist  der  Ansicht,  dass  der  tuberkulöse  Prozess  eine 
sehr  starke  geschlechtliche  Erregung  mit  sich  führe,  welche  gleichmässig 
auf  das  Begehren  und  auf  die  Geschlechtsfähigkeit  wirkt.  Die  Haupt- 
rolle ist  dabei  wohl  dem  tuberkulösen  Toxin  zuzuschreiben,  welches 
man  dem  syphilitischen  Toxin  bei  der  allgemeinen  Paralyse  gleich- 
stellen kann.  Die  Erregung  ist  in  allen  Phasen  der  Tuberkulose, 
hauptsächlich  aber  im  Anfangsstadium,  ausgesprochen  und  bietet  be- 
jH)nders  in  der  vortuberkulösen  Periode  ein  bemerkenswertes,  diagnostisches 
Merkmal. 


Jahresber.  f.  Gynlk.  u.  Gebuitsh.    1905. 
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brachte  die  Operation  Besserung,   die  mit  vollständiger  Heilung  endigte. 
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28.  März. 
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142.  '^'W iggin.  Fr.  Holme,  Some  practical  points  in  abdominal  surger^\  The 
Lancet.  Nov.  1904. 

143.  *W  i  n  s  1  o  w ,  K.,  The  aponeuroses  the  supporting  structares  of  the  abdomi- 
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144.  Young,  S.  J.,  Akute  diffuse  suppurative  Peritonitis.  Joum.  of  amer. 
med.  As'soc.  Aug.  26. 

145.  Ziegen  speck,  Über  Kolpoköliotomia.  77.  Versamml.  deutsch.  Naturf. 
u.  Ärzte.  Meran.  Abt.  f.  Geb.  u.  Gyn.  (Verfasser  hat  seit  dem  Jahre  1889 
in  36  Fällen  die  Operation  gemacht;  2  Todesfälle,  die  aber  nicht  durch 
das  Verfahren  als  solches  bedingt  sind.  Er  empfiehlt  daher  das  Ver- 
fahren.) 
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146.  Zimin,  A.  N.,  Die  Zerreissung  der  Narbe  nach  der  Laparotomie.  RusskL 
Wratach.  1903.  Nr.  38.  (Verf.  beschreibt  2  Fälle,  wo  die  Wunde  per 
primam  heilte  und  doch  die  Narbe  zerriss.  Beide  Frauen  waren  syphi- 
lititische  Alkohoiistinnen.) 

Fenwick  (39)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Statistiken  eines  Kranken- 
hauses mehr  Wert  haben  als  die  aus  der  Privatpraxis,  weil  die  Patienten 
der  letzteren  durch  äussere  günstige  Verhältnisse  eine  geringere  Mortalität 
aufweisen.  Aus  den  Tabellen  des  Verfassers  geht  nämlich  hervor,  dass 
der  geringste  Teil  der  Todesfälle  auf  Rechnung  der  Operation  kommt. 
Bei  den  Frauen  der  niederen  Klassen  werden  die  Krankheiten  durch 
schlechte  Verhältnisse  verschlimmert,  sie  kommen  schon  in  trostlosem 
Zustande  zur  Operation.  Unter  seinen  181  Fällen,  worunter  56 
Hjsterektomien,  60  Ovariotomien,  55  Tubenoperationen  usw.  waren,  hatte 
Verfasser  nur  6  Todesfälle.  In  letzteren  war  der  schlimme  Ausgang 
nie  auf  den  operativen  Eingriff  zurückzuführen.  Aus  den  Tabellen  des 
Verfassers  geht  des  weiteren  z.  B.  hervor,  dass  Fibrome  des  Uterus, 
welche  das  Becken  ausfüllen,  stets  grosse  Gefahren  mit  sich  bringen. 
Man  sollte  sie  deshalb  so  schnell  als  möglich  entfernen.  Die  weitereu 
Details  können  im  Rahmen  eines  Referates  nicht  wiedergegeben  werden. 

Podgoretzki  und  Stolipinski  (107)  berichten  über  1000  von 
Prof.  Fenomenoff  ausgeführte  Laparotomien.  Von  diesen  waren 
505  Ovariotomien,  280  Myomotomien,  35  Probelaparotomien,  64  in- 
folge von  Salpingitis,  58  Extrauteringravidität  usw.  Die  allgemeine 
Sterblichkeit  betrug  7,7  Wo.  Die  infolge  Infektion  mit  der  Operation  im 
Zusammenhang  stehende  bestimmte  Sterblichkeit  betrug  5,1^0.  Alle 
1000  Krankengeschichten  sind  angeführt 

Fr^dericq  (44)  berichtet  über  103  Operationen  an  84  Kranken 
ohne  Todesfall.  Am  Abend  oder  Morgen  vor  der  Operation  verab- 
reicht Verfasser  20  ccm  Antistreptokokkenserum.  Wenn  diese  Injek- 
tionen wirklich  keinen  Nutzen  gehabt  haben,  so  haben  sie  zum  mindesten 
doch  auch  nicht  geschadet  Verfasser  drainiert  per  vaginam  in  den 
Fällen,  wo  grosse  blutige  Flächen  zurückgelassen  werden  oder  paren- 
chymatöse Blutung  nicht  ganz  gestillt  werden  kann. 

Adler  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Mesenterialzyste :  48 jährige 
Frau  mit  einem  Aber  den  Nabel  reichenden  Tumor,  der  fluktuierte,  leicht  be- 
weglich war  und  etwas  in  das  rechte  Scheidengewölbe  hinabragte.  Bei  der 
Operation  erweist  sich  der  Tumor  als  mit  dem  Darm  verwachsen;  sein  Ur- 
sprung befindet  sich  zwischen  beiden  Blättern  des  Mesenteriums.  Er  wird  aus- 
geschält und  das  Operationsgebiet  versorgt.  Makroskopisch  erweist  er  sich  als 
ein  multilokulares  Kystom,  das  klare,  wasserhelle  Flüssigkeit  enthält.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Zysten  Wandungen  ergab  nach  aussen  eine 
Schiebt  ganz  niedrigen  Epithels,  hierauf  folgt  eine  Schicht  grobfaserigen, 
äusserst  kemarmen  Bindegewebes;  nach  innen  folgt  eine  Schicht  mehrschich- 
tigen Zylinderepithels. 

Zysten  im  Mesenterium  des  Dickdarms  und  der  Flcxura  sigmoidea  sind 
bisher  noch  niemals   beobachtet  worden,  sondern  nur  solche   des  Dünndarm- 
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mesenteriums.   Verfasser  bespricht  sodann  kurz  die  Symptomatologie,  Diagnose 
and  Therapie  der  Mesenterialzysten. 

Kynoch  (73)  macht  darauf  aufmerkBam,  dass  Fälle  von  Gallen- 
blasen-Dilalation,  die  für  Adnextumoren  gehalten  wurden,  wiederholt  in 
der  Literatur  verzeichnet  worden  sind.  In  dem  vom  Verfasser  be- 
richteten Falle  handelte  es  sich  um  etwas  Ähnliches.  Die  41jährige 
Patientin,  die  6  Kinder  geboren  hatte,  begann  über  Kreuzsch merzen 
zu  klagen.  Gleichzeitig  zeigte  sich  an  der  rechten  Seite  ein  Turner. 
Ikterus,  wie  Symptome  von  Seiten  der  Niere  fehlten.  Der  Tumor  lag 
ein  wenig  unterhalb  des  Nabels,  die  Konsistenz  war  glatt,  elastisch, 
doch  nicht  fluktuierend.  Der  untere  Rand  reichte  fast  bis  zum 
f|  Schambein.     Uterus   und    Adnexe   boten   nichts   Besonderes.     Bei   der 

Laparotomie  fand  man  eine  retorten förmige,  fast  kokosnussgrosse  Gallen- 
ji  blase.     Der  Gallengang  war  durch  drei  Steine  verschlossen. 

^i  Court  in  und  Bossuet  (29)  berichten   über  eine  35  jährige  Frau,   die 

)■:  mit  25  Jahren  eine  Laparotomie  wegen  Entfernung  der  Ovarien  durchgemacht 

!f|  hatte;    6  Monate  später  beobachtete  sie  an  dem  unteren  Teil  der  Narbe  einen 

^l  kleinen  Tumor,  der  sich  in  eine  schmerzhafte  Bauchhemie  umwandelte.     Die 

Operation  wurde  beschlossen  und  ausgeführt.  Ovaläre  ümscbneidung  der  Haut 
an  der  Basis  des  Tumors,  Durchtrennnng  der  oberflächlichen  Schichten,  Re- 
sektion des  in  der  Hernie  angewachsenen  1'eils  des  Netzes  und  des  Stflcke» 
Peritoneum,  das  den  Sack  auskleidete,  Freipräparieren  der  Muskulatur,  Naht 
des  Peritoneums  und  der  hinteren  Faszie,  Vereinigung  der  Muskulatur  durch 
tiefgreifende  Catgutnähte.  Die  anfangs  locker  gelassenen  Catgutnähte  werden 
auf  der  Rückseite  der  Recti  vereinigt.  Abtrennung  zweier  Faszienlappen  am 
Rand  der  vorderen  Blätter  der  Hektusscheiden,  die  dann  mit  Hilfe  einer  beson- 
deren Nadel  vereinigt  werden.  Hierauf  knotet  man  die  grossen  Catgutnähte,  die 
durch  die  hinteren  Blätter  der  Recti  gelegt  sind  und  vernäht  die  vordere 
Aponeurose  dieser  Muskeln  in  der  Nähe  des  subkutanen  Bindegewebes.  Drainage 
'  und  Naht  der  Bauchdecken.     Das  Resultat  ist  sehr  befriedigend. 

Labhardt  (75)  berichtet  über  einen  Tumor  von  9  Pfund,  den  er  von 
einer  41jährigen  Frau  gewann.  Dieser  hatte  alle  Zeichen  einer  Ovarialzyste 
geboten.  Es  ergab  sich  aber  nachher,  dass  es  sich  um  ein  Lebersarkom  han- 
delte, das  sehr  weich  war.  £s  war  von  hämorrhagischen  Herden  durchsetzt 
und  ging  von  der  linken  Leber  mit  einem  bandartigen  Stiel  aus. 

Cushing  (33)  bespricht  die  sekundären  abdominalen  Operationen. 
Am  häufigsten  werden  dieselben  wegen  Adhärenzen  im  Abdomen  vor- 
genommen. Bei  mannigfaltigen  gynäkologischen  Operationen  wird  leicht 
Gelegenheit  zu  intestinalen  Verwachsungen  gegeben.  Darauf  sollte  mit 
großster  Peinlichkeit  geachtet  werden,  um  sekundären  Operationen  vor- 
zubeugen. Verwachsungen  führen  zu  den  lästigsten  Beschwerden,  in 
schlimmen  Fällen  zu  Darm  verschluss.  Die  Bildung  von  Sinus  und 
Fisteln  gibt  ebenfalls  Anlass  zu  nachträglichen  Operationen.  Seit  der 
Benutzung  von  Catgut  sind  diese  Komplikationen  jedoch  seltener  ge- 
worden. Darm-  und  Blasen  fisteln  sind  natürlich  äusserst  hartnäckig. 
Oft  sind  derartige  Fisteln  bei  der  Operation  traumatisch  entstanden, 
aber  auch  postoperative  Abszesse  können  die  Ursache  sein.  Bei  Fisteln 
der  Harnblase   sollte   stets   drainiert    werden.     Ist   die   Wunde   niedrig 


Allgemeinea  über  IjaparotoBiie.  4B 

genug,  so  kann  man  die  Drainage  durch  die  Vagina  leiten.    Bei  diesen 
Fisteln  besteht  die  Hauptgefahr  in  der  Infektion  der  Nieren. 

Polak  (108)  gibt  als  Vorbereitung  seinen  Krankem  am  Tage  vor 
der  Operation  ein  Abführmittel  und  am  Abend  vorher  ein  Klistier.  Einige 
Autoren  halten  die  Patienten  2  Tage  vor  der  Operation  im  Bett  und  lassen 
sie  am  Abend  vorher  Ichthyol  oder  Salol  nehmen  und  verabreichen  ihnen 
dann  am  Morgen  des  Operationstages  ein  Klistier.  Der  Verfasser  legt 
auf  3  Punkte  Wert,  um  Tympanie  und  Erbrechen  zu  verhüten.  Er 
wendet  subkutane  Eserininjektionen  (0,002)  im  Moment  der  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  an.  Unmittelbar  nach  der  Operation  gibt  er  ein  Klistier 
oder  giesst  einen  halben  Liter  Salzlösung  in  den  Darm  ein.  Wichtig 
ist  sodann  eine  Magenspülung  nach  der  Operattion,  um  eine  gewisse. 
Menge  des  verschluckten  Äthers  zu  entfernen.  Diese  kann  sogar  ein- 
oder  mehrmals  wiederholt  werden,  wenn  sie  den  Patienten  Erleichterung 
bringt  Morphium  soll  nicht  in  grossen  Dosen  gegeben  werden ;  dagegen 
können  kleine  den  Shock  hintanhalten.  Tritt  er  doch  ein,  so  verabfolgt 
Verfasser  alle  4  Stunden  3  mg  Morphium,  dies  wirkt  als  Stimulanz 
und  vermindert  die  peristaltischen  Bewegungen. 

Wiggin  (142)  schlägt  für  Operationen  am  Abdomen  vor,  die 
Patientinnen,  wenn  möglich,  eine  Woche  vor  der  Operation  im  Bett 
ruhen  zu  lassen.  Dreimal  taglich  gebe  man  subkutan  Ergotin,  kombiniert 
mit  Strychnin  oder  Spartein.  Dieses  allgemeine  Tonikum  wird  den 
Shok  verhüten.  Zur  Naht  benutzt  Verfasser  mit  Jod  präpariertes  Catgut. 
Die  Reinigung  der  Hände  erfolgt  mittelst  heissen  Wassers  und  grüner 
Seife.  Auf  einige  Minuten  kommen  sie  dann  in  65®/o  Alkohol. 
Schliesslich  werden  sie  in  einer  alkoholischen  Losung  von  Sublimat 
<:ewaschen.  Die  Reinigung  der  Nägel  mit  scharfen  Instrumenten  sollte 
man  vermeiden,  da  durch  das  Abkratzen  die  Oberfläche  der  Nägel  rauh 
wird  und  kleine  Partikel  unter  dem  Nagel  zurückbleiben  können.  Gummi- 
handschuhe benutzt  Verfasser  nicht  gerne,  da  sie  das  Tastgefühl 
herabsetzen.  Zum  Verband  benutzt  er  eine  Lösung  von  Zelloidin  in 
Alkohol  und  Äther.  Ein  solcher  Verband  ist  durchsichtig  und  gestattet 
•  lie  Oberwachung  der  Wunde.  Für  die  Nachbehandlung  empfiehlt 
Verfasser  eine  Magenausspülung.  Wiederholt  soll  man  die  Darmsonde 
einführen,  um  Blähungen  zu  befördern.  Gleichzeitig  empfiehlt  es  sich, 
Kochsalzeingiessungen  zu  machen. 

Mac-Murtry  (96)  wendet  sich  gegen  den  Missbrauch  von  Abführ- 
mitteln vor  abdominalen  Operationen.  Sie  schwächen  die  Kranken  und 
i »einstigen  die  Nausea  und  das  postoperative  Erbrechen.  Es  genügt, 
am  Abend  vorher  ein  Abführmittel  zu  geben.  In  bezug  auf  die  Reinigung 
«ler  Bauchdecken  ist  das  allgemeine  Verfahren  übertrieben  und  schäd- 
lich. Die  Epidermis  muss  intakt  bleiben,  die  Haut  besitzt  eine  ganz 
(>f*trHchtliche  bakterizide  Kraft.  Es  genügt  eine  Reinigung  mit  Wasser 
und  Seife,    hierauf   mit  Alkohol.     Man   benutze   hierzu   nur  Gaze  und 
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vermeide  die  starken  Antiseptika,  welche  Schädigungen  der  Epidermis 
hervorrufen  und  damit  Infektionen  nur  begünstigen.  Nach  der  Operation 
immobilisiere  man  die  Kranken  so  wenig  als  möglich  und  gebe  ihnen 
Wasser,  soviel  ihr  Magen  vertragen  kann. 

Morris  (93)  ist   der  Ansicht,    dass   die   natürliche  Resistenz  der 
Patienten   bei    Operationen   am    besten    gewährt    wird    durch   rationelle 
Narkose   und   durch   möglichst   schnelles   Operieren.     Wenn   dabei   die 
Blutstillung  nicht  so  ganz  peinlich  durchgeführt  ist,  so  entsteht  dadurch 
I-*  keine  Gefahr,    da   die   erhöhte    Resistenz   des   Patienten    dazu   beitragt, 

ji'  kleinere  Hamorrhagien  leicht  zu  ertragen.    Ferner  sollte  man  mit  Gaze- 

^r  Packungen  nicht  zu  viel  des  Guten  tun.    Das  Einführen  grosser  Gaze- 

''*;  massen  in  die  Bauchhöhle   muss,    nach  Verfasser,    die  Resistenz  herab- 

setzen.   Auf  der  anderen  Seite  soll  man  auch  nicht  zu  viel  auswaschen 
I  und  auswischen.    Es  ist  garnicht  nötig,  alles  septische  Material  aus  der 

,'  Bauchhöhle  zu  entfernen,  und  es  ist  auch  unmöglich.     Man  tue  gerade, 

.A  was  nötig,   überlasse   alles  andere   der  Natur  und  vermeide  jede  Poly- 

ij  pragmasie. 

Nach  Renner  (111)  liegt  das  eigentliche  Feld  für  die  künstliche 
Hy perl eukozy tose  in  der  Prophylaxe.  Die  Resistenz  der  menschlichen 
Peritoneums  scheint  tatsächlich  erhöht  zu  werden,  namentlich  gegen- 
über dem  Bact.  coli.  Erfreulicherweise  sind  subkutane  Injektionen  ebenso 
wirkungsvoll  als  intraperitoneale;  nach  kurzdauernder  Hypoleukozytose 
stellt  sich  prompt  die  Hyperleukocytose  ein.  Nach  durchschnittlich 
80  Stunden  ist  sie  jedoch  wieder  beendet.  Die  Nebenwirkungen  (Er- 
höhung von  Temperatur  und  Pulsfrequenz)  sind  bei  Anwendung  von 
2  ^/o  iger  Lösung  mit  insgesamt  1  g  Nukleinsäure  unbedenklich. 

Ewald  (37)  hält  die  Ansichten  über  die  Drainage  der  Bauchhöhle 
für  sehr  geteilt  in  Fällen,  wo  sie  mit  Eiter  infiziert  worden  ist,  der 
einer  Tube  oder  einer  geplatzten  Zyste  entstammt.  Der  Autor  ist  der 
Ansicht^  dass  man  die  Drainage  vermeiden  muss,  und  dass  das  beste 
Mittel,  um  seine  Kranken  vor  Infektion  zu  bewahren,  darin  besteht, 
dass  man  die  operativen  Indikationen  genau  befolgt.  Fälle  mit  schwerer 
Infektion  und  hoher  Temperatur  dürfen  nur  bei  vitaler  Indikation 
operiert  werden.  In  diesen  Fällen  macht  man  am  besten  eine  provi- 
sorische Inzision  von  der  Vagina  aus.  Der  im  Peritonealraum  oder 
dem  Parametrium  vorhandene  Eiter  ist  sehr  infektiös.  Der  Eiter  einer 
Pyosalpinx  ist  nach  9  Monaten  steril.  Liegt  nicht  eine  strikte  Indi- 
kation für  einen  unmittelbaren  Eingriff  vor,  so  tut  mau  besser  ab- 
zuwarten. Man  schütze  das  Peritoneum  durch  Gaze,  durchtrenne  Adhä- 
sionen vorsichtig  und  entferne  allen  erreichbaren  Eiter.  Die  BlutstiUuug 
sei  exakt,  die  Operationsdauer  eine  möglichst  kurze. 

Schweizer  (121)  berichtet  über  eine  Serie  von  84  abdominalen, 
in  der  Klinik  von  Wyder  vorgenommenen  Operationen,  die  mit 
Drainage  resp.  Tampon  ade  behandelt  wurden.  Man  verwandte  diese  bei 
zahlreichen  Verwachsungen  im  Abdomen,  bei  Eiterungen  oder  weit  aus- 
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»rebreiteten  blutenden  Flächen.  Meist  bandelte  es  sieh  um  vereiterte, 
«replatzte  Zysten,  die  in  Kontakt  mit  dem  Darm  gestanden  hatten.  Die 
Tamponade  hatte  fast  immer  eine  Reihe  von  postoperativen  Störungen 
zur  Folge,  deren  Höhepunkt  zumeist  am  vierten  Tage  nach  der  Opera- 
tion lag.  Die  Symptome  erinnern  an  Peritonitis  und  haben  ihre  Ur- 
>ache  in  einer  Reizung  des  Peritoneum  durch  den  in  der  Bauchhöhle 
l>efindlichen  Fremdkörper;  sie  enden  fast  immer  in  Heilung  oder  es 
tritt  eine  septische  Peritonitis  ein.  Die  Mortalität  der  so  operierten 
Fälle  war  gross:  29 7o- 

Küstner  (72)  will  drainiert  wissen  1.  wenn  bei  der  Operation 
Verletzungen  von  Darm  oder  Blase  stattgefunden  haben,  2.  wenn  ein 
Eiterherd  (peri tonitische  Abszesse)  bei  der  Laparotomie  angetroffen,  aber 
au?  irgend  welchem  Grunde  bei  der  Operation  nicht  eröffnet  wird  und 
man  ihn  sekundär  eröffnen  will,  3.  bei  nicht  anders  stillbaren,  paren- 
chymatösen Blutungen  an  den  hinteren  Blättern  der  Ligg.  lata  und 
ni  Douglas.  Er  legt  Wert  auf  absolute  Bluttrockenheit  der  Bauch- 
lohle.  Um  das  Verkleben  von  Wundflächen  mit  dem  Darm  zu  ver- 
lindern,  empfiehlt  Verfasser  als  vorzüglich  das  Ferrum  candens. 
Elauptwert  legt  Küstner  auf  die  subjektive  Asepsis  des  Operateurs 
ind  der  Assistenten  und  empfiehlt  die  Gummihandschuhe  und  die  Ab- 
Inckung  der  Bauchdecken  mit  impermeablen  Stoffen. 

Schmidt  (118)  empfiehlt  zur  Ausführung  intraperitonealer  Serum- 
ider  Kocbsalzinjektionen  ein  von  ihm  angegebenes  Troikart  und  be- 
schreibt dieses  des  näheren.  Kontraindiziert  ist  die  Anwendung  des- 
selben nur,  wenn  entzündliche  Verwachsungen  in  der  Bauchhöhle  ver- 
nmtet  werden.  Verfasser  injizierte  auf  diese  Weise  zumeist  17  bis  19 
stunden  von  der  Operation  5 — 10  ccm  steriles  Pferdeserum  mit  250 
Wi!*  500  ccm  0,9°/oiger  NaCl  -  I-iösung.  Bei  der  dann  erfolgenden 
Eröffnung  des  Peritonealraumes  war  zumeist  die  nähere  Umgebung 
'U-r  Injektionsstelle  oder  auch  das  ganze  Peritoneum  injiziert  Freie 
Flü-'sigkeit  war  meist  nur  noch  wenig  vorhanden.  Die  Leukozyten- 
'Jihlung  ergab,  dass  von  der  Injektion  bis  zum  Zeitpunkt  der  Operation 
iie  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  sich  nur  wenig,  bis  etwa  auf  das 
[>o[)|)elte,  vermehrte.  Dann  aber  stieg  sie  erheblich  und  erreichte  am 
Kfidt»  des  Operationstages  und  am  nächsten  Morgen  hohe  Werte  (bis 
'Mtn  Vierfachen).  Eine  Vorstellung  davon,  wie  weit  diese  Resistenz- 
rhohung  einen  wirklichen  Schutz  gegen  operative  Infektionen  des 
[Jauch feiles  abzugeben  vermag,  lässt  sich  noch  nicht  sicher  unter- 
><  beiden;  ebenso  wenig  die  Frage,  ob  sich  die  Serum-  und  Kochsalz- 
iijf'ktionen  auch  auf  die  Behandlung  von  Krankheitszuständen  des  Peri- 
on<'ums  ausdehnen  lassen. 

Gruzdew  (bp)  empfiehlt,  um  das  Peritoneum  gegen  gewisse 
Mikrobenarten  immun  zu  machen,  die  Einführung  folgender  sterilisierter 
[^Hung  in  die  Bauchhöhle:  0,359  Chlorkalium,  0,281  schwefelsaures 
«alium,  0,271  phosphorsaures  Natrium,  0,298  phosphorsaures  Kalzium, 
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0,218    phosphorsaures    Magnesium,    5,546    Chlornatrium,    1,546    Soda 
und  1000.0  Aqua  destillata.    Hiermit  wird  die  Bauchhöhle  ausgespült. 
Petit  (105)  hält  sterilisiertes   und    auf  55^  erhitztes  Pferdeserum 
für  das  beste  Mittel,   eine   lokale  Hyperleukozytose  in  der  Bauchhöhle 
hervorrufen.  Er  hat  diese  Methode  im  Anschluss  an  die  von  ihm  kultivierte 
Asepsis  in  15  Fällen  teils  aseptischer,  teils  septischer  Bauchaffektionen 
in  Gestalt  einer  oder  mehrfacher  Injektionen  von  je  20 — 30  ccm  meist  mit 
nachfolgender  Drainage  angewandt  und  behauptet,  ausser  einer  geringen 
Temperatursteigerung  keine  üblen  Nebenwirkungen    gesehen   zu   haben. 
Bei  Lektüre  der  Arbeit  kann  man  sich  nicht  des  Eindruckes  erwehren, 
dass  die  Anwendung  bei  aseptischen  und  chronisch-entzündlichen  Bauch- 
affektionen   überflüssig,   bei  wirklich   schweren   akuten  Infektionen   da- 
gegen   trotz    mehrfacher    Reiterationen    nutzlos    ist     Die    angezogenen 
Fälle   betreffen:    1.  Septische  Affektionen  der  Bauchhöhle,   so  Pelveo- 
peritonitis    bei    PyosaJpinx    mit   Myoma   uteri,  vereitertes  Ovarialkarzi- 
nom,  doppelseitige  Adnexaffektionen,  (eine  Streptokokkeninfektion  endete 
mit  Bronchopneumonie  und  Gesichtserisypel  letal)  (6  Fälle),  akute  und 
subakute   Appendizitideu    (3  Fälle);   2  Exitus   durch  Embolie   und  In- 
fektion   (trotz   vierfacher  Seruminjektion!).     2.    Aseptische   Affektionen 
der  Bauchhöhle:  Fibrom   mit  Hydrosalpinx ,  Fibroma  uteri,  Salpingitis 
mit   Appendizitis   (3  Fälle).      Dazu   kommen:    1.    ein   Fall   von   puer- 
peraler Phlegmone   des   Lig.  lat.    mit   Thrombophlebitis,    bei    dem    die 
erste  Seruminjektion  erst  3  Monate  post  partum  gemacht  wurde.    Hier 
scheinen  4  Injektionen  eine  lokale  Eiterung  gemacht  zu  haben.    2.  Ein 
Fall   von   septischem  Abort,   bei   dem    die  Uterushöhle   mit   einem   im- 
prägnierten Gazestreifen  drainiert  wurde.    3.  Ein  Fall  von  doppelseitiger 
Tubargravidität,    bei    dem    ein    zurückgelassener    Gazestreif    nach    vier 
Monaten  durch  die  Seruminjektion  und  die  dadurch  verursachte  Hyper- 
leukozytose gelöst  sein  soll. 

Frankenstein  (43)  schlägt  eine  Methode  vor,  die  darin  be- 
steht, dass  nach  Beendigung  der  Operation  bei  noch  offener  Bauch- 
höhle die  Blase  mit  150 — 200  ccm  Flüssigkeit  (z.  B.  Borlösung)  auf- 
gefüllt wird.  In  zahlreichen  Fällen,  über  die  Frankenstein  eine 
Übersicht  liefert,  stellte  sich  heraus,  dass  die  Ischurie  geringer  war 
als  früher  und  die  Zystitis  herabgesetzt  wurde. 

Madelung  (81)  hat  aus  der  Literatur  144  Fälle  gesammelt  und 
konnte  aus  seiner  eigenen  Erfahrung  noch  13  hinzufügen.  Die  Prü- 
fung dieser  157  Fälle  hat  folgendes  ergeben:  Der  postoperative  Vor- 
fall von  Baucheingeweiden  kommt  bei  beiden  Geschlechtern,  in  jedem 
Alter,  bei  jeder  Bauchoperation,  vor  wie  nach  der  antiseptischen  Zeit 
vor.  Das  Verhältnis  bei  den  verschiedenen  Operationen  ist  allerdings 
verschieden.  Eine  Begünstigung  derselben  scheint,  der  Medianschnitt 
zu  sein,  doch  auch  beim  Flankenschnitt  tritt  er  auf.  Auffällig  ist, 
dass  er  bei  Gallenoperationen    beobachtet   ist.     Bei  mehrfachen  Opera- 
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tionen  an  derselben  Stelle  besteht  eine  grössere  Neigung  zum  Vorfall. 
Kritisch  scheint  für  das  Zustandekommen  desselben  der  7.  und  8.  Tag 
zu  sein,  aber  auch  am  17.  Tage  ist  er  noch  beobachtet  worden.  Ein 
Platzen  von  Narben,  denen  meist  ein  Bruch  vorangeht,  kommt  auch 
noch  in  späteren  Jahren  vor.  Die  Dehiszenz  erfolgt  nicht  immer  in  der 
Nahtiinie,  sondern  auch  daneben.  Mit  Ausnahme  von  Milz  und  Pankreas 
sind  wohl  schon  alle  Bauchorgane  vorgefallen.  Quoad  causam  haben 
viele  das  Nahtmaterial  angeschuldigt,  besonders  das  Catgut,  doch 
ist  das  £reignis  auch  bei  Naht  mit  unresorbierbarem  Material  aufge- 
treten. In  bezug  auf  die  Technik  der  Naht  scheint  die  Schichtnaht, 
so  sorgfältig  auch  immer  sie  ausgeführt  wird,  mehr  den  Vorfall  zu  be- 
günstigen, als  die  durchgreifende  Naht,  ebenso  natürlich  die  Tamponade, 
Drainage  etc.  Man  hat  auch  ein  grosses  Fettpolster  als  disponierend 
angeschuldigt,  während  auffallende  Dünne  der  Bauchdecken  gewiss  be- 
deutungsvoll ist,  ebenso  wie  alle  Störungen  der  Heilung  der  Bauch- 
wunde, Furunkel,  Nacheiterung  etc.  Allgemeine  Peritonitis  hat  auf- 
fälligerweise selten  zu  Vorfällen  Anlass  gegeben.  Dagegen  muss  ein 
dauernder  Husten  begreiflicherweise  als  schädigend  angesehen  werden. 
Zur  Prophylaxe  kann  man  also  wenig  tun :  Peinlichste  Sauberkeit,  durch- 
greifende Naht,  Unterdrückung  des  Hustens.  Der  eingetretene  Vorfall 
muss  natürlich  sofort  zu  reponieren  gesucht  und  der  Bauch  geschlossen 
werden.  Wenn  das  aber  wegen  zu  grossem  Meteorismus  der  Därme 
nicht  möglich  ist,  so  sollen  diese  bedeckt  werden;  sie  ziehen  sich  nach 
Abklingen  des  Meteorismus  langsam  von  selbst  zurück.  Von  den 
137  FäUen,  die  Verfasser  zusammengestellt  hat,  ist  die  grösste  Zahl 
geheilt.     Die  Mortalität  betrug  nur  22  ®/o. 

Nach  Barrows  (6)  ist  der  unmittelbare  oder  innerhalb  24  Stunden 
nach  der  Operation  eintretende  Tod  meist  eine  Folge  von  Shock  oder 
von  Blutungen.  Unter  den  vom  Verfasser  beobachteten  Fällen  sind 
20  %  diesen  Ursachen  zuzuschreiben.  Beim  Shock  verursachen  vasomo- 
torische Lähmungen  Störungen  in  der  Zirkulation.  Das  rechte  Herz 
wird  dilatiert,  Herz  und  Lunge  werden  anämisch.  Unter  den  vielen 
für  Shock  prädisponierenden  Momenten  sind  zu  nennen:  Sepsis,  Herz- 
und  Nierenkrankheiten.  Längere  Dauer  der  Narkose  und  ungeschicktes 
Operieren  in  der  Bauchhöhle  können  sehr  leicht  den  Shock  herbeiführen. 
Prophylaktisch  empfiehlt  es  sich  sehr,  intravenöse  Kochsalzinfusionen 
vorzunehmen.  Beim  Absuchen  der  Bauchhöhle  sollte  man  sich  stets 
eines  Gummihandschuhes  bedienen.  Bei  eintretendem  Shock  gibt  Ver- 
fasser neben  Kochsalzinfusionen  Strychnin  subkutan.  Auch  intravenöse 
Lajektionen  von  Adrenalin  geben  gute  Eesultate. 

Davis  (34)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  nach  Entbindungen, 
geburtshilflichen  oder  gynäkologischen  Operationen  plötzlicher  Exitus 
erfolgen  kann,  ohne  dass  durch  Autopsie  eine  Ursache  nachzuweisen 
wäre.     Nach   Davis    ist    die    Literatur    ziemlich    reich    an    derartigen 
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Fällen  und  auch  er  selbst  hat  diesen  unglücklichen  Ausgang  einige 
Male  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  war  es  schwer,  irgend  ein 
Moment  anzuschuldigen.  Mehr  als  die  Hälfte  aller  Entbindungen  ver- 
lief sogar  normal.  Für  eine  Lungenembolie  liess  sich  nur  selten  ein 
veranlassendes  Moment  auffinden.  Höchstens  könnte  man  präexistie- 
rende Erkrankungen  der  Lunge  oder  Veränderungen  des  Blutserums 
annehmen.  Spontane  Lungenembolie  erfolgte  unter  18800  Kreissenden 
30 mal,  mit  einer  Mortalität  von  73 Vs  %.  Nicht  ungewöhnlich  sind 
die  Thrombosen  und  sekundären  Embolien  kurz  nach  gynäkologischen 
Operationen.  Prädisponierend  wirken  Infektion,  Trauma,  Veränderungen 
der  Blutbeschaffenheit  oder  der  Gefässe.  Bei  Thrombose  ist  die  Mor- 
talität nicht  sehr  hoch.  Komplikationen  von  selten  der  Lunge  führen 
gewöhnlich  das  Ende  herbei.  Schliesslich  erwähnt  Verfasser  noch  die 
Möglichkeit  eines  plötzlichen  Todes  infolge  einer  Reflexwirkung  von 
den  Genitalien  aus. 

Malle tt  (86)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  zu  den  seltenen 
Vorkommnissen  nach  Unterleibsoperationen  der  Tod  an  Nephritis  ge- 
hört. Noch  seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Ureteren  irrtümlicher- 
weise unterbunden  werden,  wodurch  eine  tödliche  Urämie  herbeigeführt 
wird.  Zwei  Fälle  sind  aus  der  Literatur  bekannt,  in  denen  längere 
Zeit  nach  der  Operation  Tetanus  auftrat  In  dem  einen  Falle  handelte 
es  sich  um  eine  Pyosalpinx,  in  dem  anderen  um  eine  Ovarialzyste  und 
ein  Fibroid.  Beide  Male  trat  der  Tetanus  ganz  unerwartet  innerhalb 
der  Rekonvaleszenz  auf  und  endete  tödlich.  Hunt  er  fand  einmal 
eine  akute  Dilatation  des  Magens  als  Todesursache.  Am  häufigsten 
erfolgt  der  Tod  durch  einen  Embolus  und  zwar  stets  plötzlich  und 
unerwartet.  Für  die  Entstehung  einer  Thrombose  gibt  Verfasser  dre 
Ursachen  an:  1.  Veränderungen  des  Blutes;  2.  mechanische  Störungen 
der  Zirkulation;  3.  Läsionen  der  Gefässwände. 

Müller  (94)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  zu  den  häufigsten 
Komplikationen  nach  Operationen  die  mannigfachen  Erkrankungen  der 
Lunge  gehören.  Die  Anästhesie  spielt  eine  untergeordnete  Rolle  bei 
der  Entstehung  derselben.  In  vielen  Fällen  ist  die  Aspiration  von 
Schleim  und  Speichel  anzuschuldigen.  Pneumonien  werden  entweder 
durch  prädi^onierende  Momente,  wie  Alter,  Herzschwäche,  Nieren- 
krankheiten, verursacht,  oder  aber  Aspiration  von  Bakterien  und  in- 
fizierte Emboli  geben  den  Anstoss  zum  Ausbruch  einer  Pneumonie. 
Durch  Sorgfalt  in  der  Narkose  muss  man  versuchen,  diese  Kom- 
plikation zu  verhüten.  Unter  7  —  8000  gynäkologischen  Operationen 
beobachtete  Verfasser  nur  sechsmal  Lungenembolien.  Sie  treten  häufig 
erst  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  auf  und  zwar  meist  spontan, 
Pleuritis  ist  selten  und  erscheint  meist  im  Gefolge  anderer  Kom- 
plikationen. Eine  latente  Tuberkulose  kann  durch  eine  Operation 
manifest  werden.     Die  akute  Bronchitis    tritt    am   häufigsten   auf.     Sie 
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kann  die  unmittelbare  Folge  der  Einwirkung  der  Andsthetika,  besonders 
des  Äthers,  sein. 

Chase  (21)  berichtet  über  Fälle  von  postoperativem  Vomitus,  in 
denen  die  Erscheinungen  besonders  hartnäckig  waren.  Stets  erwies 
sich  die  Ausspülung  des  Magens  als  sehr  wirksam.  Die  Sonde  muss 
sehr  vorsichtig  eingeführt  werden.  Dann  wird  mehrere  Male  mit 
heisaer  Kochsalzlösung  gespült,  bis  die  Flüssigkeit  klar  herauskommt. 
Zum  Schlüsse  soll  man  eine  geringe  Menge  Salzlösung  im  Magen 
zurücklassen.  Diese  Prozedur  muss  alle  4  bis  6  Stunden  wieder- 
holt w^en^  bis  das  Erbrechen  aufhört.  Meist  wird  die  zurück- 
gelassene Kochsalzlösung  beibehalten.  Auch  hohe  Einlaufe  und  In- 
flationen des  Kolon  empfiehlt  Verfasser.  Letztere  werden  bewerk- 
stelligt durch  ein  30  Zoll  langes  Darmrohr,  welches,  gut  geölt,  bis 
zu  30  Zoll  eingeführt  werden  kann.  Sodann  wird  der  Darm  mit 
einem  Gummiball  aufgeblasen,  worauf  man  eine  Eingiessung  macht 
Bei  Dannulcera  ist  natürlich  diese  Massnahme  kontraindiziert. 

Funke  (47)  hebt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  folgende  Punkte 
hervor:  Mechanischen  Ileus  nach  Laparotomie  hat  er  ausser  bei  uni- 
verseller Karzinomatosis  nicht  gesehen.  Alle  Fälle  von  Ileus  in  den 
ersten  drei  Wochen  waren  dynamische  und  beruhten  auf  allgemeiner 
septischer  Peritonitis.  Falle  von  inkomplettem  Heus  heilten  bei  abwar- 
tendem Verhalten  noch  am  zwölften  Tage  aus.  Fälle  von  Ileus,  Jahr 
und  Tag  nach  einer  Laparotomie,  beruhen  auf  Darmabknickungen  resp. 
Drehungen  über  bindegewebige  Darmverwachsungen  oder  Netzstränge. 
Der  Darm  verschluss  ist  sofort  ein  vollständiger.  Die  Laparotomie  soll 
dann  so  schnell  wie  möglich  gemacht  werden. 

Bai  sc h  (3)  berichtet  über  23  Fälle  von  postoperativem  mecha- 
nischen Ileus,  darunter  21,  in  denen  operativ  und  zwar  IBmal  mittelst 
Relaparotomie  vorgegangen  wurde.  Das  Auftreten  der  Ileussymptome 
nicht  vor  Ablauf  der  ersten  Woche  und  die  in  den  ersten  Tagen  noch 
stattfindende  geringe  und  ungenügende  Darmentleerung  hebt  Bai  seh 
als  differentialdiagnostisch  ausserordentlich  wichtig  gegenüber  der  sep- 
tischen Peritonitis  ganz  besonders  hervor.  Ätiologisch  bedeutungsvoll 
ist  die  mechiuiisch-physikalische  Schädigung  der  Darmserosa  durch  Ab- 
kühlung und  Austrocknung  der  eventrierten  Intestina,  sodann  die  Ent- 
blössung  grosserer  Strecken  von  Peritoneum  und  mit  dem  Thermokauter 
erzeugte  Brandschorfe.  Hauptwert  legt  Verfasser  in  dieser  Beziehung 
jedoch  auf  nach  Trennung  von  Verwachsungen  entstandene  Wund- 
flachen, denen  die  peritoneale  Bedeckung  fehlt,  und  das  Vorhandensein 
von  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Dementsprechend  achtet  Verfasser  haupt- 
sächlich auf  bluttrockenes  Operieren  und  Wiederherstellen  einer  lücken- 
losen Peritonealauskleidung. 

Hatten  (61)  gibt  zuerst  einen  historischen  Rückblick  über  die 
Ante  -  Listerianische  Epoche  in  der  Chirurgie  und  zeigt,    dass    die  Vor- 
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lauf  er  antiseptäscher  und  aseptischer  Methoden  schon  im  17.  Jahrhundert 
nachzuweisen  sind.  Man  wusch  die  AVunden  mit  Wein,  schloss  nicht 
eher  die  Wunde,  als  bis  die  Sekretion  aufhörte,  und  last  not  least» 
man  fürchtete  die  eitererregende  Wirkung  gewisser  in  der  Luft  befind- 
licher Stoffe,  die  von  infektiösen  Substanzen  der  Erde  oder  von  Tieren 
herrührten.  An  statistischen  Tabellen  demonstriert  dann  Verfasser  die 
konstanten  Fortschritte  in  allen  Zweigen  der  Chinirgie  nach  Einführung 
der  Antisepsis  und  Asepsis.  Letztere  bedeutete  einen  weiteren  grossen 
Fortschritt  gegenüber  der  Antisepsis,  denn  der  Gebrauch  scharfer  Anti- 
septika für  die  Desinfektion  der  Bauchhöhle  war  oft  genug  schädlich 
und  verhängnisvoll.  Verfasser  geht  dann  zur  speziellen  Besprechung 
der  einzelnen  Krankheiten  über.  Für  die  Appendizitis  lässt  sich  fest- 
stellen, dass  sie  im  Ansteigen  begriffen  ist  Die  Mortalität  ist  nur 
wenig  zurückgegangen.  Zu  einer  Rubrik  „unklassifizierte  Fälle"  mit 
ziemlich  hoher  Mortalität  bemerkt  Verfasser,  man  müsse  annehmen, 
dass  es  sich  hierbei  um  explorative  Operationen  gehandelt  habe.  Die 
hohe  Sterblichkeit  rühre  daher,  dass  die  Patienten  sich  meist  zu  spät 
zur  Operation  entschliessen.  Man  sollte  grundsätzlich  möglichst  früh- 
zeitig operieren.  Unter  den  Gefahren  abdomineller  Operationen  nennt 
Verfasser  vornehmlich  Shock  und  Kollaps.  Die  Behandlung  besteht 
in  den  bekannten  Kochsalzinfusionen  und  in  der  Verabfolgung  von 
Tonicis  bei  herabgesetzter  vasomotorischer  Energie.  Die  Auswaschung 
der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  ist  in  septischen  Fällen  kontra- 
indiziert, da  hierdurch  die  septischen  Stoffe  weiter  verbreitet  werden. 
Aber,  was  noch  schlimmer  ist,  man  beseitigt  durch  die  Spülung  auch 
Mikroorganismen,  die  gegen  die  septischen  Prozesse  ankämpfen.  Es  ist 
nämlich  experimentell  bewiesen  worden,  dass  sich  bei  irgend  einer 
Läsion  des  Darmes  eine  Art  Staphylococcus  in  der  Bauchhöhle  an- 
siedelt, der  das  Wachstum  des  Kolibazillus  hemmt  Ein  anderer 
Antagonist  des  Kolibazillus  ist  der  Bacillus  pyocyaneus.  Unter  diesen 
Umständen  empfiehlt  Verfasser  für  die  Behandlung  der  Bauchhöhle 
trockene  Jodoformgazepackungen  und  Drainage. 

Mummery  (98)  bespricht  den  Wert  der  Kochsalzinfusion  bei  Shock 
und  Kollaps,  der  durch  zahlreiche  Experimente  und  exakte  Beobach- 
tungen sicher  erwiesen  ist.  Handelt  es  sich  allerdings  um  periphere 
Störungen  des  Zirkulationsapparates,  so  ist  auch  dieses  Mittel  wenig  er» 
folgreich.  In  solchen  Zuständen  kann  die  Infusion  sogar  schädlich 
wirken.  Bei  intravenöser  Injektion  beobachtete  man  eine  Transsudation 
von  Flüssigkeit  aus  den  Gefässen  in  die  Gewebe.  Es  kann  zu  Ödemen 
und  zu  einem  bedrohlichen  Absinken  des  Blutdrucks  kommen.  In  ein- 
zelnen Fällen  trat  infolge  von  Lungenödem  und  allgemeiner  Ödeme 
der  Exitus  ein.  Neben  der  Steigerung  des  Blutdruckes  hat  die  In- 
fusion noch  den  anderen  günstigen  Effekt  das  Blut  zu  verdünnen. 
Wenn  man  bedenkt,    wie   leicht  infolge  der  Blutverdickung  bei  Shock 
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das  Blut  koagulieren  kann,  so  wird  man  den  Wert  der  Blutverdünnung 
einsehen.  Bei  Kollaps  nach  schweren  Blutverlusten  empfiehlt  Verfasser 
die  intravenöse  Infusion,  da  hierdurch  am  schnellsten  der  Blutdruck 
gesteigert  wird.  Mit  der  Dosierung  braucht  man  nicht  vorsichtig  zu 
sein,  da  ein  Teil  der  Flüssigkeit  in  die  Grewebe  austritt.  Dagegen  ist 
es  ratsam,  die  Flüssigkeit  nicht  mit  zu  grosser  Greschwindigkeit  einzu- 
lassen. Bei  Shock  wirkt  die  Infusion  nicht  so  prompt.  Schon  vor 
langer  Zeit  empfahl  man  daher  intra-abdominelle  Eingiessungen  von 
Kochsalzlösung  bei  Laparotomien.  Nach  Verfasser  sollen  sogar  Aus- 
spülungen der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  bei  Laparotomien  dem 
8hock  vorbeugen.  Als  Praventivmassregel  empfiehlt  sich  auch  die 
rektale  Fingiessung.  Die  bei  Shock  eintretende  periphere  Vasodilatation 
wird  am  besten  durch  Mittel  bekämpft,  die  auf  das  vasomotorische 
Zentrum  wirken.  Das  Adrenalin  ist  oft  genug  erprobt  worden.  Ver- 
fasser benutzte  eine  Lösung  von  1 :  20000.  Die  Wirkung  von  Adrenalin 
ist  allerdings  eine  schnell  vorübergehende,  und  insofern  verdient  Ergotin 
den  Vorzug,  da  man  nur  eine  Injektion  vorzunehmen  braucht.  Den 
Wert  des  Strychnin  oder  des  Alkohols  als  Präventivmittel  bei  Shock 
leugnet  Verfasser.  Allerdings  könnte  es  von  Nutzen  sein,  acht  oder 
zehn  Tage  intermittierend  ganz  geringe  Dosen  von  Strychnin  zu  geben, 
um  im  allgemeinen  tonisch  zu  wirken.  Wo  Shock  zu  befürchten  ist 
sollte  man  lieber  mit  Äther  als  mit  Chloroform  narkotisieren. 

Boise  (12)  verlangt,  dass  man  zur  Milderung  der  üblen  Nach- 
wirkungen der  Narkose  vier  Faktoren  im  Auge  hat;  neben  der  ge- 
steigerten Erregbarkeit  des  Brechzentrums  den  Zustand  des  Magens, 
den  des  Blutes  und  endlich  die  Elimination  der  Anästhetika.  Nach 
Verfasser  vermag  eine  Magenspülung  vor  der  Operation  allen  diesen 
Faktoren^ Rechnung  zu  tragen.  Der  mit  Anästheticis  gesättigte  Magen- 
saft, der  die  Schleimhaut  des  Magens  und  dadurch  das  Brechzentrum 
reizen  kann,  wird  durch  die  Spülung  entfernt  Gleichzeitig  wird  da- 
durch eine  Überschwemmung  des  Blutes  mit  dem  Anästhetikum  ver- 
hindert. Zur  Unterstützung  der  Elimination  soll  man  noch  eine  Darm- 
spülung mit  heissem  Salzwasser  vornehmen.  Lapthorn  Smith  emp- 
fiehlt Kalomel  vor  der  Operation,  Ealtew  Mann  meint,  dass  das 
Erbrechen  von  der  Menge  des  inhalierten  Äthers  abhänge.  Gute  Re- 
sultate will  er  demgemäss  erzielt  haben,  indem  er  vor  der  Äthernarkose 
Äthylchlorid  verabfolgte.  In  diesen  Fällen  war  nämlich  weit  weniger 
Äther  nötig,  um  die  Patientinnen  zu  narkotisieren.  Die  meisten  in  der 
Arbeit  zitierten  Autoren  sind  sich  darin  einig,  dass  mehr  Sorgfalt  auf 
die  Vorbereitung  der  Patientinnen  zu  legen  sei,  vor  allem  müsse  die 
Narkose  von  einem  erprobten  Assistenten  geleitet  werden  und  nicht 
von  jungen  unerfahrenen  Hilfskräften.  Zur  Beförderung  der  Peristaltik 
und  zur  Entlastung  des  Magens  von  toxischen  Substanzen  gab  Craig 
Eserin    mit    gutem    Erfolge.     Gellhorn    machte    neben    der    Magen- 
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Spülung  eine  präoperative  Injektion  von  Skopolamin  und  Morphium, 
um  die  Sekretion  im  Munde  und  im  Magen  einzuschränken.  Keine 
der  ausgeführten  Methoden  wird  es  nach  Boise  gelingen,  die  üblen 
Nachwirkungen  ganzlich  zu  beseitigen,  da  der  individuelle  Faktor  eine 
grosse  Rolle  spielt.  Heisse  Salzlösungen  per  os  und  per  rectum  ver- 
mögen jedoch  grosse  Linderung  zu  verschaffen. 

Stone  (127)  glaubt,  dass  das  ausgiebige  Abführen  eingeschränkt 
werden  müsse,  weil  es  die  Gesamtkonstitution  schwäche.  Es  ruft  eine 
starke  Reizung  der  Schleimhaut  des  Darmkanals  hervor  und  prädisponiert 
zu  Ileus  und  Darmlähmung.  Abführmittel  haben  dagegen  einen  gewissen 
Nutzen  bei  der  Behandlung  von  extraperitonealen  Exsudaten  und  Er- 
güssen. Anstatt  Kalomel  und  salinischer  Abführmittel  sollten  einfache 
Abführmittel,  wie  Rizinusöl  vor  abdominalen  Operationen  Verwendung 
finden.  Die  Darreichung  von  reizloser,  angemessener,  nicht  genügender 
Nahrung  ist  bei  schwächlichen  Patienten  bis  kurz  vor  der  Oper*»tion 
am  Platze.  Nach  der  Operation  schwache  Peristaltik;  Darreichung 
kleiner  Mengen  von  Nahrung  und  Flüssigkeit  per  os.  Selten  Opium  in 
kleinen  Dosen.  Nach  normaler  Peristaltik  gebe  man  Abführmittel 
aber  nur  auf  Wunsch  der  Patienten.  Klistiere  gebe  man,  um  Eiter- 
ansammlungen zu  entlasten  und  die  Peristaltik  in  abführender  Richtung 
anzuregen. 

V.  Stuben  rauch  (129)  fand,  dass  die  Nährklistiere  nur  in  wenigen 
Fällen  dauernd  anwendbar  sind,  weil  sie  trotz  aller  Genauigkeit  in  der 
Herstellung  zu  rasch  ausgestossen  werden  oder  nicht  zur  Resorption  ge- 
langen. Verfasser  giesst  daher  lediglich  auf  etwa  40*^  gewärmtes  Salz- 
wasser oder  Salzwasser-Zuckerlösung  in  kleinen  Mengen,  aber  mehrmals 
und  in  leichter  Beckenhochlagerung  ein.  Leider  werden  jedoch  auch  diese 
Klistiere  nicht  immer  vertragen,  so  dass  man  zu  subkutanen  Injektionen 
von  Olivenöl,  Kochsalzlösung  oder  Salzwasser-Zuckerlösung  übergehen 
muss.  Da  die  Kranken  sich  jedoch  hiergegen  manchmal  wehren,  und 
der  Eingriff  auch  nicht  immer  gern  gemacht  wird,  so  empfiehlt  Ver- 
fasser, um  dem  Darm  ein  genügendes  Quantum  Nahrung  für  die  ersten 
schweren  Stunden  nach  der  Operation  einzuverleiben,  folgendes  Ver- 
fahren: Nach  vollendeter  Operation  wird  in  eine  dünne  Dünndarm- 
schlinge eine  Punktionsnadel  schräg  eingeführt.  Durch  diese  wird 
vermittelst  eines  kurzen,  angesetzten  Schlauches  eine  kleine  Menge  physio- 
logischer Kochsalzlösung  in  den  Darm  eingegossen  und  hierauf  die 
Nährflüssigkeit  ganz  langsam  injiziert.  Hierauf  wird  die  Kanüle  wieder 
entfernt  und  dann  die  Injektionsstelle  mit  2—3  feinsten  Lembert- 
Nähten  übernäht.  Die  Nährflüssigkeit  bestehe  aus  Hygiama,  Milch, 
etwas  Zucker  und  Kochsalz,  Eidotter  und  ein  wenig  Dermatol. 

Sollte  man  für  die  Nahrungsaufnahme  während  der  ersten  Tage 
nach  der  Operation  Sorge  haben,  aber  eine  Fistel  nach  Wi  tzel  u.  a.  nicht 
anlegen  wollen,  so  empfiehlt  sich  folgendes  einfaches  Verfahren:  eine  etwa 
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zefanpfennigstückgrodse  Partie  der  Darmwand  wird  mit  Lern  bert- Naht 
an  das  Peritoneum  der  Bauchwand  fixiert,  ausserdem  zwei  feinste,  lange 
S^denfadenschlingen  in  die  Darmwand  in  entsprechender  Entfernung 
eingelegt;  dann  wird  die  Bauchwunde  bis  auf  die  eingenähte  Darmpartie 
vereinigt  und  der  Wundtrichter  tamponiert.  Nach  24  Stunden  wird 
derselbe  mit  Dermatolbrei  ausgeschmiert.  Nun  werden  die  Faden- 
schlingen gehoben,  die  Kanäle  in  den  Darm  eingestochen  imd  die  Er- 
nährungsflüssigkeit injiziert.  Die  Prozedur  kann  an  mehreren  Tagen 
wiederholt  werden.  Ihr  hat  sich  immer  eine  Tamponade  des  Wund- 
tricfaters  anzuschliessen. 

Reynier(112)  bespricht  die  im  Gefolge  von  Abdominal-Operationen 
auftretende  Symptomenkomplexe,  die  er  ak  gastrische  Paralyse  bezeichnetv 
Der  Zustand  ist  ausgezeichnet  durch  Kleinheit  und  Frequenz  des 
Pulses  mit  Meteorismus.  Das  Gesicht  erscheint  wie  bei  peritonealen 
Affektionen.  Die  Patienten  haben  Aufstossen  ohne  Erbrechen.  Da- 
gegen werfen  sie  Magensaft,  gemischt  mit  Blut  und  Galle  aus.  Dieser 
Auswurf  erscheint  schwärzlich.  Bei  einer  Nephropexie  beobachtete  Ver- 
fasser diese  Erscheinungen.  Sechs  Tage  nach  der  Operation  wurde  der 
Puls  plötzlich  frequent  und  klein,  das  Gesicht  veränderte  sich,  Blähungen 
gingen  nicht  ab,  und  der  Patient  hatte  fortwährend  Aufstossen.  Die 
Wunde  zeigte  nichts  Ungewöhnliches.  Das  Abdomen  war  stark  auf- 
getrieben. Durch  Perkussion  stellte  man  einen  Tumor  fest,  der  den 
Eindruck  einer  Ovarienzyste  machte.  Als  Verfasser,  durch  die  Verschlimme- 
rung genötigt^  zur  Operation  schritt,  fand  er  in  der  Tat  einen  zystenartigen 
Tumor,  der  eine  schwärzliche  Flüssigkeit  enthielt.  Als  man  aber 
punktiert  hatte,  entpuppte  sich  der  Tumor  als  der  stark  ausgedehnte, 
nach  unten  gedrängte  Magen.  Die  Fälle  von  gastrischer  Paralyse 
mögen  häufiger  sein,  als  man  glaubt.  Die  Magensonde  kann  den  Zu- 
stand meist  beseitigen.  Durch  die  Magenspülung  wird  das  Aufstossen 
beseitigt,  der  Magen  erlangt  wieder  seinen  normalen  Tonus.  Auch  in 
einem  Falle  von  Hysterektomie  beobachtete  Reynier  das  oben  be- 
schriebene Krankheitsbild,  das  wiederum  durch  Magenspülung  beseitigt 
werden  konnte. 

Grand  in  (52)  tritt  dafür  ein,  dass  der  postoperative  Erfolg  sehr 
abhängt  von  den  Vorbereitungen  vor  der  Operation  und  von  der  Art> 
wie  der  Operateur  operiert.  Vor  der  Operation  muss  man  sich  über 
den  Zustand  der  Nieren,  des  Herzens  und  der  Intestina  orientieren. 
Die  Operation  selbst  muss  möglichst  schnell  gehen  bei  möglichst  ge- 
ringem Verbrauch  des  Narkotikums.  Je  wenigt;r  Nahrung  man  den 
Patienten  gibt,  um  so  besser  befinden  sie  sich.  In  den  ersten  24  bis 
72  Stunden  genügt  die  Darreichung  von  Wasser.  Hindert  das  Er- 
brechen an  der  Ernährung  per  os,  so  führe  man  diese  per  rectum  durch. 
Die  Opiate  verwirft  Verfasser  bei  allen  abdominalen  Operationen. 
Morphium  ist  nur  bei  Shock  indiziert.   Gegen  die  Schmerzen  verabfolgt 
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Verfasser  nur  Kodeinsuppositorien.  Nach  einer  gewöhnlichen  abdominalen 
Operation  soll  der  Patient  öfter  seine  Lage  wechseln,  um  die  Darm- 
entleerung zu  erleichtern.  Strjchnin  ist  nur  bei  Herzschwäche  am 
Platze.  Bei  Insuffizienz  der  Nieren  reiche  man  Infus,  fol.  digital.  In 
den  Fällen,  wo  plötzlich  zur  Operation  geschritten  werden  muss,  gebe 
man  4  —  5  Stunden  vor  der  Operation  Kalomel  und  ein  Salzwasser- 
klistier. Atropin  ist  bei  Tympanie  indiziert,  oder  wenn  die  Darm- 
paralyse überwunden  ist  Als  Prophylaktikum  gegen  Darmblähungen 
ist  Eserin  gut. 

Henrotay  (62)  berichtet  über  einen  Fall  zur  Begründung  seiner  Theorie, 
dass  hohe  Temperaturen  bei  Operationen  Folge  der  Anämie  sein  können, 
unabhängig  von  irgend  einer  lokalen  oder  allgemeinen  Reaktion.  Bei  einem 
Fall  von  Tubenruptur  heilte  die  Wunde  per  primam,  ohne  das  geringste  An- 
zeichen von  Eiterung;  Narbe  und  Peritoneum  zeigten  die  besten  Verhältnisse. 
Trotzdem  schwankte  die  Temperatur  während  der  eraten  7  Tage  nach  der 
Operation  zwischen  36,4  ^^  und  37,5^  0,  um  dann  auf  36,8  ^^  C  zu  fallen.  Hierauf 
blieb  die  Temperatur  normal.  Die  Patientin  war  zur  Zeit  der  Operation  ausser- 
ordentlich anämisch ;  die  Rückkehr  zur  normalen  Temperatur  trat  genau  zu 
der  Zeit  ein,  als  der  Allgemeinzustand  sich  besserte. 

Foerster  (40)  wendet  sich  gegen  die  Anschauung,  dass  es  sich 
empfehle,  laparotomierte  Frauen  möglichst  früh  aufstehen  zu  lassen,  mit 
aller  Entschiedenheit.  Das  frühe  Aufstehen  mag  ja  den  Vorteil  mit 
sich  bringen,  dass  anderen  Patienten  Platz  gemacht  wird,  und  dass  die 
Kranke  bald  wieder  im  Hause  leben  kann.  Aber  das  erstere  ist  kein 
ärztlicher  Gesichtspunkt,  und  das  letztere  bringt  sogar  ernste  Ge- 
fahren für  den  Patienten  mit  sich,  da  zu  früh  mit  Arbeit  und  den 
Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  begonnen  wird.  Für  die  Dauer 
des  Aufenthaltes  im  Bette  sind  Länge  und  Sitz  der  Inzision  massgebend. 
Vor  allen  Dingen  soll  man  im  Auge  behalten,  dass  zu  frühes  Aufstehen 
immer  die  Gefahren  der  Hernie  mit  sich  bringt.  Noch  zwei  Wochen 
nach  der  Operation  können  unangenehme  Zufälle  eintreten.  Verfasser 
entfernt  die  Nähte  nicht  vor  dem  10.  oder  12.  Tage.  Wenn  in  einem 
Falle,  den  Foerster  ausführlich  beschreibt,  die  Frau  nach  einer 
schweren  Laparotomie  schon  nach  6  Tagen  aufstand  und  bald  genass, 
so  hatte  der  betreffende  Chirurg,  nach  Verfasser,  ganz  besonderes  Glück. 
Im  allgemeinen  soll  man  sich  durch  einen  solchen  zufälligen  Erfolg 
nicht  dazu  verleiten   lassen,    die  Patienten   frühzeitig  aus  dem  Bett  zu 


Poroschin  (109)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ruptur  der  Bauchnarbe 
nach  supravaginaler  Amputation  des  Uterus  wegen  Myom.  Der  Schluss  der 
Bauchwunde  war  nach  folgender  Methode  geschehen:  Naht  des  Peritoneums 
und  der  Aponeurose  mit  Catgut,  Hakennaht  der  Haut,  Entfernung  der  Haken 
am  siebenten  Tage.  Zwei  Tage  später  empfand  die  Patientin  nach  einem 
Hustenanfall  einen  starken  Schmerz  im  Leib  und  gleichzeitig  öffnete  sich  die 
Bauchwunde,  wobei  das  Netz  und  ein  Paket  Därme  vorfiel.  Schluss  der  Wunde 
mit  vier  tiefen  Suturen. 

Offergeid  (101)  rät  zur  sofortigen  Eröffnung  einer  Enterostom ie 
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und  des  Anus  praeternaturalis  folgendes  Verfahren  an:  In  der  linken 
Regio  hjpogastrica  wird  parallel  zum  Ligamentum  inguinale  die  Haut 
eingeschnitten.  Hierauf  wird  die  Faszie  mit  dem  Messer,  die  Muskeln 
stumpf  durchtrennt.  Das  Peritoneum  wird  hierauf  eröffnet  und  die 
Enden  und  die  Mitte  jeder  Seite  desselben  mit  Catgut  an  die  Faszie 
festgenäht.  Nunmehr  wird  die  gewünschte  Darmschlinge  hervorgeholt 
und  knapp  am  Ansatz  des  Mesenteriums  in  der  Mitte  der  Schlinge  mit 
einer  Koch  ersehen  Kornzange  durchgestossen  und  ein  kleines  Stück 
Jodoformgaze  so  durchgezogen,  dass  die  Schlinge  auf  der  Gaze  reitet. 
Nun  wird  mit  feinster  Darmseide  sowohl  die  Serosa  des  zu-  und  ab- 
führenden Darmschenkels  über  dem  Jodoformgazestreifen  als  auch  die- 
jenige des  Darmes  an  das  angenähte  parietale  Blatt  des  Peritoneums 
und  mit  diesem  an  die  Faszie  genäht.  Auf  der  Höhe  der  fixierten 
Schlinge  wird  mit  einem  Troikart  eingestossen  und  in  die  Öffnung  ein 
Nelatonkatheter  geschoben.  Hierauf  werden  mit  einem  fortlaufenden 
Faden  feiner  Darmseide  oberhalb  der  Falten  zwei  bis  drei  Lern  her t sehe 
Nähte  angelegt  und  dann  wird  durch  Aufheben  zweier  Falten  links 
und  rechts  vom  Katheter  eine  Kinne  gebildet,  worauf  die  Falten  dach- 
förmig über  dem  Katheter  vereinigt  werden.  Ist  die  Öffnung  zu  klein, 
so  kann  später  eine  breite  Eröffnung  derselben  vorgenommen  werden. 

Grimsdale  (53)  erklärt  alle  Einwände,  die  gegen  den  Gebrauch 
von  Gummihandschuhen  in  der  Abdominalchirurgie  erhoben  worden 
sind,  für  hinfällig.  Wenn  z.  B.  behauptet  wird,  dass  durch  Hand- 
schuhe das  Tastgefühl  beeinträchtigt  werde,  so  soll  um  so  mehr  mit 
dem  Auge  gearbeitet  werden.  Der  Nutzen  der  Handschuhe  wird  am 
besten  durch  einen  Vergleich  der  Besultate,  die  mit  oder  ohne  Hand- 
schuhe erzielt  wurden,  demonstriert.  Als  Massstab  für  die  Beurteilung 
der  Resultate  benutzte  Verfasser  die  Fieber-  und  Pulskurve  nach  der 
Operation  und  zwar  von  Fällen,  die  er  selbst  operierte.  Für  die  asep- 
tische, die  antiseptische  und  die  Handschuhmethode  wurden  die  Kurven 
von  je  vierzig  nach  einer  dieser  Methoden  operierten  Patienten  zusammen- 
gestellt und  miteinander  verglichen.  Verfasser  bemerkt  ausdrücklich, 
dass  bei  jeder  Methode  alle  möglichen  Kautelen  beobachtet  wurden. 
Aus  dem  Dtuchschnitt  der  Temperatur-  und  Pulsmessungen  wurde  für 
jede  Metho<le  eine  Kurve  gezeichnet.  Auf  Grund  dieser  Vergleiche 
kommt  Verfasser  zu  dem  Resiiltat,  dass  bei  Benützung  von  Hand- 
schuhen die  Heilung  und  Kräftigung  des  Patienten  rascher  von 
statten  geht 

Corner  (27)  will  zeigen,  dass  der  Dünndarm  dazu  neigt,  am 
Uterusstumpf,  wenn  derselbe  nach  supravaginaler  Amputation  gerafft 
w^ird,  adhärent  zu  werden.  Die  Gründe  für  diesen  Vorgang  liegen  in 
der  Natur  und  der  Technik  dieser  Operation.  Um  diesem  Übelstande 
abzuhelfen,  empfiehlt  Verfasser  einen  langen  hinteren  Lappen  zu  bilden 
und    berichtet   dann   über   zwei   Fälle,   wo  derartige  Adhäsionen,   ohne 
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Darm  verschluss,  eingetreten  waren.  Nach  seiner  Ansicht  ist  das  Auf- 
treten derselben  viel  häufiger,  als  im  allgemeinen  angenommen  wird. 
Hieran  schliesst  sich  derB^cht  über  Falle,  wo  es  zur  Darmabknickung 
gekommen  war. 

Schätze  (120)  verschliesst  nach  vaginaler  Totalexstirpation  des 
Uterus  die  Peritonealhöhle  vollständig.  Nachblutungen  traten  nie  ein; 
ebenso  war  es  nie  notig,  eine  Nachoperation  zur  Revision  des  Darmes 
vorzunehmen.  Mit  dieser  Methode  glaubt  Verfasser  sicher,  Komplika- 
tionen, die  durch  Offenlassen  des  Peritonealraumes  eintreten  können,  zu 
vermeiden,  so  Vorfall  von  Netz-  oder  Darmschlingen,  Ileovaginal- 
fisteln,  Dekubitus  des  Darmes  und  der  Blase,  aazendierende  Infektion 
und  Ileus. 

C  u  m  s  t  o  n  (32)  teilt  die  infolge  von  Verwachsungen  in  der  Bauch- 
höhle auftretenden  Störungen  in  drei  Gru^^en:  gastrische  Störungen, 
Beschwerden  von  Seiten  des  Darmes  und  endlich  Symptome  von  Seiten 
der  Beckenorgane,  die  am  häufigsten  ergriffen  sind.  Die  häufigen  Ent- 
zündungen der  Beckenorgane  geben  Anlass  zu  den  verschiedensten  Ad- 
häsionen. Charakteristisch  sind  Schmerzen  bei  der  Stuhl*  und  Harn- 
entleerung. 

Häufig  ist  der  Schmerz  lokalisiert  und  zuweilen  tritt  er  anfall- 
weise auf.  Die  Diagnose  ist  nicht  immer  leicht.  Wenn  jede  medika- 
mentöse  Behandlung  versagt,  so  ist  eine  Verwachsung  sehr  wahrschein- 
lich. Die  Behandlung  kann  natürlich  nur  in  der  chirurgischen  Be- 
seitigung der  Verwachsungen  bestehen. 

Nach  Coff^e  (26)  ist  das  Bauchfell  am  Zwerchfell,  den  Bauch- 
decken und  Beckenwandungen  durch  ein  lockeres  Bindegewebe  be- 
festigt, welches  der  Oberfläche  eine  gewisse  Beweglichkeit  gestattet, 
ohne  dass  dadurch  der  Zusammenhang  aufgehoben  wird.  Dieses  Binde- 
gewebe ist  in  der  Gegend  der  peritonealen  Falten,  welche  gewisse 
Oi^ane  unterstützen,  viel  massiger.  Das  Peritoneum  selbst  ist  sehr 
wenig  elastisch;  seine  anscheinende  Elastizität  ist  bedingt  durch  die 
des  subserösen  Bindegewebes.  Zwei  peritoneale  Oberflächen,  die  dauernd 
aseptisch  in  Kontakt  gehalten  werden,  verschmelzen  miteinander.  Diese 
Verschmdzung  ist  bei  Anwesenheit  infektiöser  Stoffe  unmöglich,  denn 
dann  bilden  sich  Adhäsionen.  In  den  Fällen  von  Senkung  des  einen 
oder  anderen  Organs  ist  das  Bindegewebe  gestreckt  und  erschlafft  Die 
Behandlung  muss  in  einer  Verkürzung  der  erschlafften  peritonealen 
Ligamente  und  in  der  Verschmelzung  der  diese  zusammensetzenden 
peritonealen  Blätter  bestehen.  Verfasser  berichtet  dann  über  einige 
Beispiele  von  Operationen  dieser  Art  durch  die  radikale  Behandlung 
von  gewissen  Fällen  von  Senkung. 

Groudin  (54)  unterscheidet  drei  Formen  von  Peritonitis:  die 
paretische  oder  Pseudoperitonitis,  die  entzündliche  Peritonitis  und  die 
septische.     Zur  Verhütung  und  eventuell  wirksamen  Behandlung   gibt 
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Verfasser  drei  Stunden  vor  jeder  Laparotomie  Kalomel  mit  Natrium 
bicarbonicum.  Bei  der  ersten  Form  der  £rkiankung  ist' am  wirksamsten 
Atropin  oder  Hyoezin,  bei  der  zweiten  Eisbeutel  und  Kodein,  bei  der 
dritten  Digitalis,  intravenöse  Formaüninjektion,  Colpotomia  posterior  zur 
Entfernung  des  Eiters  und  Drainage  mit  Jodoformgaze. 

Borchardt  (15)  kam  auf  Grund  der  Resultate  seiner  Unter- 
suchungen über  die  natürliche  Resistenz  des  Peritoneums  gegen  operative 
Infektäonen  zu  folgenden  Schlüssen:  Es  ist  nicht  möglich,  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Peritoneums  gegen  Infektionen  zu  erhöhen  und  auf 
diese  Weise  die  Gefährlichkeit  der  Bauchoperationen  herabzusetzen.  Zu 
diesem  Zwecke  empfiehlt  sich  vorherige  intraperitoneale  Injektion  von 
Nukleinsäure,  Pferdeserum  oder  physiologischer  Kochsalzlösung.  Bei 
grösserer  Menge  der  injizierten  Flüssigkeit  bietet  physiologische  Koch- 
salzlösung dieselben  günstigen  Resultate,  wie  die  relativ  giftige  Nuklein- 
säure. Die  Vorbehandlung  scheint  48  Stunden  vor  der  Infektion 
etwas  günstigere  Resultate  zu  geben  als  bei  24  stündigem  Intervall. 
Der  durch  die  Vc^-behandlung  gewährte  Impfschutz  dauert  zirka  vier 
Tage  an. 

Chairmont  und  Haberer  (23)  machten  eine  grosse  Reihe  von 
Expmmenten  über  das  Verhalten  des  Peritoneums  nach  der  trockenen 
und  feuchten  Laparotomie,  die  unbedingt  zugunsten  der  Spülung  aus- 
fielen. Die  Verfasser  fanden  im  Gegensatze  zu  anderen  Autoren  im 
An&ngsstadium  der  Peritonitis  Resorptionsbeschleunigung,  erst  spät 
Resorptions verlangsamung.  Ein  Teil  der  Resorption  scheint  auch  durch 
die  Lymphbahnen  zu  gehen,  vor  allem  durch  die  des  Zwerchfelles.  Die 
Versuche  über  peritoneale  Phagozytose  ergaben  nach  trockener  und  feuchter 
Eventeration  keinen  wesentlichen  Unterschied.  Nach  jeder  Eventeration 
kommt  es  zu  einer  reichlichen  Leukozytenemigration.  Die  Leukozyten 
entwickeln  anfangs  eine  energische  Phagozytose,  die  rasch  erlahmt  und 
dann  betrachtlich  hinter  der  Norm  zurückbleibt.  Die  Transsudation 
der  Bauchhöhle  wird  durch  die  Laparotomie  nicht  beeinflusst  In  be- 
zug  auf  die  Therapie  muss  jenes  Verfahren  als  das  beste  bezeichnet 
werden,  welches  die  physiologischen  Funktionen  des  Peritoneums  am 
wenigsten  schädigt.  Die  feuchte  Eventeration  und  Spülung  der  Bauch- 
hohle stdlt  somit  nicht  nur  für  das  normale,  sondern  auch  für  das 
entzündete  Bauchfell  als  Prophylaxe  sowie  als  Therapie  der  Peritonitis 
die  zweckmässigste  Methode  dar. 

Venot  (136)  untersuchte,  was  aus  den  Mikroben  nach  Schluss  der 
Bauchhöhle  würde.  Zu  diesem  Zwecke  bediente  er  sich  sterilisierter 
Kautschukschläuche,  welche  an  einem  Ende  einen  Gazestreifen  trugen, 
der  ungefähr  5  cm  in  das  Innere  des  Schlauches  hinein-  und  ungefähr 
2  cm  aus  demselben  herausragte.  Nach  jeder  Laparotomie  wurden 
zwei  dieser  Schläuche  in  den  Peritonealraum  versenkt;  der  eine  wurde 
nach  24 — 48  Stunden,  der  andere  am  4.  oder  5.  Tage  entfernt.     Die 
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Resultate  waren  folgende:  Immer  war  der  weisse  Staphylococcus  vor- 
handen. Die  Mikroben  waren  in  einem  Falle  am  4.  Tage  verschwunden, 
in  einem  anderen  stark  vermindert  und  in  einem  weiteren  hatten  sie 
zugenommen.  Weisse  Blutkörpercshen  waren  immer  sehr  zahlreich  im 
2.  Schlauch  vorhanden.  Man  kann  also  annehmen,  dass  die  Mikroben 
in  dem  Gazestreifen  länger  verbleiben,  als  in  dem  Peritonealraum,  weil 
sie  dort  vor  der  Phagozytose  sicherer  sind.  In  einem  Falle  fand  man 
Kolibazillen.  Die  Gutartigkeit  dieser  postoperativen  Infektionen  spricht 
für  die  relative  Gutartigkeit  des  Staphylococcus.  Diese  gutartigen  In- 
fektionen machen  keine  Symptome,  höchstens  dass  die  Temperatur  etwas 
steigt  und  der  Puls  schneller  wird,  sowie  ein  wenig  Ikterus  auftritt 

Hertzler  (63)  hat  die  Bildung  peritonealer  Adhäsionen  mittelst 
eines  Glasfensters  beobachtet,  das  er  in  die  seitliche  Abdominalwand 
eines  Tieres  einsetzte.  Hierbei  sah  er,  dass  die  peritonealen  Flächen 
sich  aneinander  legen  können,  ohne  dass  eine  Zerstörung  des  Ober- 
flächenepithels stattgefunden  hat.  Wirkliche  Adhäsionen  bilden  sich 
nur  bei  zerstörtem  Epithel.  Ist  die  Basalmembran  nicht  zerstört,  so 
können  die  Adhäsionen  nach  einer  bestimmten  Zeit  resorbiert  werden; 
Bonst  bilden  sich  dauernde  fibröse  Adhäsionen.  Die  Bildung  der  Adhä- 
sionen vollzieht  sich  nach  einem  Modus,  der  dem  der  Koagulation  des 
Blutes  vergleichbar  ist.  Reizung  der  peritonealen  Oberfläche  zerstört 
das  Epithel,  worauf  eine  zeitliche,  fibrinogene  Exsudation  stattfindet. 
Unmittelbar  unter  dem  Endothel  findet  sich  reichlich  Chlorkalziuni. 
Das  Auftreten  von  Leukozyten,  welches  diese  Prozesse  immer  begleitet, 
begünstigt  die  Wirksamkeit  dieses  fermentartigen  Stoffes.  Die  Ähnlich- 
keit dieses  Vorganges  mit  dem  der  Koagulation  des  Blutes  zeigt  sich 
auch  darin,  dass  Stoffe,  welche  die  Koagulation  hindern,  auch  die  Bil- 
dung von  Peritonealadhäsionen  hintanhalten. 


Abgrenzung  der  vaginalen  und  abdominalen,    radikalen 
und  konservativen  Operationsmethoden. 

Nach  Robb  (110)  ist  em  konservatives  Vorgehen  gerade  in  der 
Chirurgie  des  weiblichen  Beckens  am  Platze.  Stets  wird  man  bei  Er- 
haltung eines  Teiles  der  Ovarien  vor  der  Menopause  eine  bessere  Re- 
konvaleszenz und  eine  vollständigere  Heilung  beobachten.  Natürlich 
muss  man  die  Patientin  vor  der  Operation  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  eventuell  eine  zweite  Operation  von  nöten  sein  könne.  Häufig 
wird  man  sogar  bei  ziemlich  ausgedehnten  Entzündungen  das  Eier- 
stocksstroma teilweise  erhalten  können.  Nach  diesen  Vorbemerkungen 
gibt  Verfasser  eine  genaue  Analyse  von  237  konservativ  behandelten 
Fällen.  Aus  den  zahlreichen  Daten  sei  hervorgehoben,  dass  von 
64  Fällen  mit  eiterigen  Prozessen  72  Ovarien  erhalten  werden  konnten. 
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Auf  jede  Patientin  kam  l^/s  Ovarium.  In  12  Fällen  wurden  beide 
Eierstöcke  erhalten. 

Whitbeck  (141)  spricht  sich  in  längeren  Ausführungen,  die  oft 
Gesagtes  nur  wiederholen,  für  ein  möglichst  konservatives  Vorgehen  in 
der  Gynäkologie  aus.  Ein  vom  Verfasser  angeführter  Fall  beweist, 
dass  auch  bei  Erkrankung  beider  Ovarien  nicht  immer  die  totale  Ka- 
stration zu  erfolgen  braucht.  Eine  Frau  hatte  eine  grosse  Dermoid- 
Zyste  des  linken  Eierstockes.  Der  rechte  Eierstock  war  stark  hyper- 
trophiert,  doch  sonst  nicht  erkrankt.  Der  Uterus  war  retroflektiert. 
Bei  Erhaltung  des  rechten  Ovariums  wurde  die  Frau  gesund  und 
dreimal  schwanger.  Vielfach  wäre  man  in  einem  solchen  Falle  zum 
Schaden  der  Patientin  radikal  vorgegangen. 

Rose  (114)  will  die  Colpotomia  ant.  auf  die  Entfernung  nicht 
eiteriger  und  nicht  maligner,  nicht  zu  grosser  und  nach  der  Mitte  be- 
weglicher Adnextumoren  und  kleiner  Myome  und  auf  die  Sterilisierung 
durch  keilförmige  Tubenexzision  beschrankt  wissen,  zieht  für  alle  übrigen 
Adnexerkrankungen  die  Laparotomie  vor,  die  er  für  nicht  gefährlicher 
hält  als  den  Scheidenleibschnitt. 

Nach  Boldt  (14)  und  Vineberg  (137)  haben  die  vaginalen 
Methoden  gegen  früher  eine  gewisse  Beschränkung  erfahren.  Auch  ist 
es  nicht  möglich,  für  alle  Operateure  gleichmässige  Regeln  aufzustellen, 
vielmehr  muss  sehr  häufig  dem  Ermessen  und  der  Technik  des  ein- 
zelnen anheimgestellt  werden,  ob  er  sich  zu  vaginalem  oder  abdomi- 
nalem Vorgehen  entschliesst.  Ihre  s^ensreiche  Wirkung  entfaltet  die 
vaginale  Technik  bei  eiterigen  Adnexerkrankungen  (Pyosalpinx),  wenn 
der  Eiterherd  von  der  Scheide  leicht  zu  erreichen  ist.  Solches  konser- 
vative Vorgehen  kann  selbst  zur  Heilung  führen.  Für  radikale  Ope- 
rationen an  diesen  Organen  ist  aber  die  Laparotomie  das  geeignetere 
Verfahren  (Boldt).  Vineberg  rät  kombiniertes  Vorgehen  von  der 
Vagina  und  dem  Abdomen  aus  für  diejenigen  Fälle,  die  man  zurzeit 
wochenlang  palliativ  behandelt  in  der  Hoffnung,  dass  der  vorhandene 
Eiter  steril  wird.  Dadurch  kürzt  man  das  lange  Bettliegen  ab,  ver- 
hütet die  nicht  ausbleibenden  und  mit  grösserer  Ausdehnung  der  Ent- 
zündung verbundenen  Nachschübe  und  bewahrt  die  Patientin  vor  dem 
niederdrückenden  Gefühl  einer  so  lange  Zeit  vor  Augen  stehenden 
grossen  Operation.  Myome  sollen  nach  Boldt  nur  dann  vaginal  in 
Angriff  genommen  werden,  wenn  sie  submukös  sitzen,  oder  wenn  sie 
—  von  nur  kleinem  Umfange  —  die  vordere  Uteruswand  einnehmen 
und  schädlich«  auf  die  Blase  wirken,  oder  wenn  solche  kleine  Tumoren 
zwar  subserös,  aber  im  Douglas  sitzen.  Bei  Extrauteringravidität  rät 
Vineberg  die  Kolpotomie  in  folgenden  Fällen  an:  1.  zur  Klärung 
der  Diagnose,  2.  wenn  sich  im  Douglas  oder  an  der  Basis  des  Lig. 
lat  eine  abgesackte  Hämatocele  gebildet  hat,  und  wenn  weitere  Blu- 
tungen nicht  zu  befürchten  sind. 
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Croig  (31)  will  die  Ventrifikation  des  Uterus  nur  im  NotfkU 
ausgeführt  sehen.  Für  die  Verkürzung  der  Ligamente  ist  die  Kenntnis 
aller  Methoden  notwendig.  Eine  vom  Verfasser  veröffentlichte  Rund- 
frage bei  neun  Autoren  von  Operationsmethoden  zeigt,  dass  diese  ihre 
eigene  Methode  auch  nicht  in  allen  Fällen  anwenden.  Auch  bei  pla- 
stischen Operationen  am  Beckenboden  kann  man  sich  nicht  prinzipiell 
auf  eine  Methode  beschranken. 

Die  häufigsten  Abszesse  der  vorderen  Bauch  wand  verdanken  ihren 
Ursprung  nach  Neugebauer  (99)  der  Vereiterung  von  versenkten 
Bauchwandnähten  nach  Bauchschnitt;  die  nächst  reichhaltigste  Gruppe 
umfasst  Auseiterung  an  Fremdkörpern  aus  der  Bauchhöhle  oder  deren 
Organen  durch  die  Bauch  wand  nach  aussen :  in  der  Bauchhöhle  beim  Bauch- 
schnitt vergessene  Instrumente,  Verbandstoffe,  Tupfer,  Schwämme,  Servietten 
etc.  Es  folgt  die  Ausscheidung  von  Gallensteinen  aus  der  mit  der  Bauchwand 
verwachsenen  Gallenblase  (Redner  beobachtete  die  allmähliche  Entleerung 
von  28  kubischen  weissen  Gallensteinen  nach  Eröffnung  eines  alten  kalten 
Bauchwandabszesses),  die  Ausstossung  verschluckter  Fremdkörper  aus 
dem  Darm  durch  die  Bauchwand  (Fischgräten,  Nadeln,  Strohhalme 
etc.),  die  Ausstossung  von  Produkten  einer  Extrauterinschwangerschaft, 
verjauchten  Uterusmyomen,  Ovarialzysten  etc.  mit  Durchbruch  nach 
aussen  durch  die  Bauchwand,  Ausstossung  von  per  vaginam  bei  Versuchen 
kriminellen  Abortes  eingestossenen  Fremdkörpern  etc.,  so  z.  B.  Ausstossung 
eines  im  3.  Schwangerschaftsmonate  per  vaginam  eingestossenen  Feder- 
halter«, der  die  hintere  Zervikalwand  durchbohrend  in  die  Bauchhöhle 
gelangte  und  einige  Tage  nach  Greburt  eines  reifen  Kindes  aus  einem  Bauch- 
höhlenabszess  extrahiert  wurde.  Zu  berücksichtigen  sind  ferner  Abszesse 
nach  subkutaner  Einspritzung  von  Kochsalz  oder  Arzneien,  Aktino- 
mykose,  Abszesse  traumatischen  Ursprunges,  vereiterte  Blutergüsse, 
Abszesse  infolge  von  Bauch wandfurunkeln ;  sehr  wichtig  sind  namentlich 
die  Abszesse,  entstanden  in  Verbindung  mit  Persistenz  des  Ductus 
omphalomesaraicus  und  Persistenz  des  Urachus,  welche  oft  im  Nabel 
zum  Durchbruch  kommen.  Redner  erwähnt  einige  Fälle  von  Harn- 
verhaltung in  der  Schwangerschaft  infolge  von  Incarceratio  uteri  gravidi 
retroflexi  mit  Aufbruch  eines  Bauchwandabszesses  im  Nabel  und  Ent- 
leerung des  Harnes  durch  die  Nabelfistel  bis  an  das  Schwang^rschafts- 
ende  (die  er  niemals  persönlich  beobachtete),  endlich  Entleerung  von 
präperitonealen  vereiterten  Blutergüssen  des  Cavum  Retzii  operativen 
Ursprunges.  (Fr.  Neugebauer). 

Unter  272  Fällen  von  Laparotomien  hat  Wes  ternirark  (139)  in 
6  Fällen  Drainage  der  Bauchhöhle  angewandt,  was  2,2  ^/o  ausmacht. 
Er  fasst  seine  Ansicht  folgendermassen  zusammen :  Die  Bauchhöhle 
wird  drainiert  1.  wenn  bei  Entfernung  von  Eitersäcken  aus  dem  Becken 
Eiter  das  Operationsfeld  verunreinigt  hat,  der  Eiter  sei  von  nachgewiesener 
oder  unbekannter  Virulenz,  2.  bei  Läsionen  von  Darm  oder  Blase  bei 
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zugleich  vorkonunendem  Eiter  und  bei  Läsionen  des  Dickdarmes,  auch 
wenn  kein  Eiter  vorhanden  ist.  (Essen-Moller.) 


Schnittführupg  und  Nahttechnik. 

Bidwell  (8)  wendet  sich  in  den  ersten  drei  Kapiteln  seines 
Buches  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Nahtmethoden  bei  Darm- 
operationen und  der  Art  der  künstlichen  Anastomosen  zu.  Dieser  Ab- 
schnitt ist  sehr  klar  geschrieben  und  durch  sehr  schöne  Abbildungen 
illustriert.  In  4  weiteren  Kapiteln  behandelt  Verfasser  die  Operationen 
am  Magen  und  Darm,  die  von  Hernien  und  am  Appendix  und  bespricht 
die  einzelnen  Operationsmethoden.  Hervorzuheben  ist  die  Beschreibung 
der  Gastroenterostomie.  Die  Gastrostomie  findet  keine  Erwähnung. 
Gut  ist  das  Kapitel  über  Öffnung  und  Verschluss  der  Bauchhöhle, 
wobei  besonders  auf  die  Vermeidung  späterer  Hernien  Bedacht  ge- 
nommen worden  ist.  Die  Vorbereitung  des  Operateurs^,  des  Patienten 
und  des  Operationsraumes,  sowie  die  Nachbehandlung  sind  ausführlich 
abgehandelt  Der  gewöhnliche  Brauch,  die  Patienten  vor  der  Operation 
womöglich  hungern  und  ausserdem  stark  abführen  zu  lassen,  wird  ver- 
urteilt, da  beides  dem  Shock  Vorschub  leistet  Die  subkutanen  Injektionen 
von  Ergotin  vermindern  die  Nausea,  das  Erbrechen  und  den  Schmerz. 

van  der  Vel de (135) macht  den  Ra  pin-Küs  tnerschen  Laparo- 
tomieschnitt  am  liebsten'  in  die  Hautfalten,  den  kleineren  in  der  Falte, 
welche  sich  meist  ganz  im  behaarten  Teile  findet,  den  grösseren  in 
der  Falte,  welche  von  der  einen  Spin,  ant  zur  anderen  verläuft. 
Hautschnitt  bis  auf  eine  der  tieferen  Schichten  der  oberflächlichen 
Bauchfaszie,  dann  Längsschnitt  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Naht  des 
Längsschnittes  mit  durchgreifenden  Seidenknopfnähten,  genaueste  Blut- 
stillung, dann  Fixierung  des  Hautlappens  an  die  Aponeurose  mit  ver- 
lorener, fortlaufender  Naht,  Drain  (8  cm  lang,  8  mm  dick),  dann  3  cm 
tiefgreifende  Seidenknopfnähte,  dazwischen,  wenn  nötig,  Agrafes.  Ver- 
fasser glaubt,  dass  Drains  nicht  vermisst  werden  können.  In  Verfassers 
6  Fällen  heilten  die  Wunden  per  primam.  Verband  mit  sterilen  Gaze- 
kom pressen  und  kleinem  Sandsack.  Entfernung  der  Nähte  nach  4  bis 
5  Tagen,  der  Drain  wird  vom  5.  Tage  an  gekürzt,  am  6- — 6.  Tage 
entfernt  Da  über  die  Entstehung  von  Hernien  bei  dieser  Schnittführung 
noch  keine  genügende  Sicherheit  besteht,  hält  Verfasser  die  Vorteile 
noch  für  nebensächlich,  trotzdem  sind  sie  aber  wichtig  genug,  um  die 
Methode  als  einen  Fortschritt  zu  bezeichnen. 

Hartmann  (58)  beschreibt  12  Fälle  von  grosser  Eventration  und 
umfangreicher  Nabelhernie,  die  er  erfolgreich  durch  „suture  par  dou- 
blement*'  behandelte.  Er  beschreibt  eingehend  die  Eröffnung  und 
Ex.stirpation  des  Sackes,   was  von  dem  bekannten  Vorgehen  bei  dieser 
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Operation  nicht  abweicht.  Die  Naht  durch  Verdoppelung  besteht  darin, 
dass  zur  Vereinigung  der  Bauchwunde  der  Wundrand  der  einen  Seite 
über  denjenigen  der  anderen  herübergezogen  wird,  wie  man  einen 
Überzieher  zuknöpft.  Der  Verfasser  hat  früher  das  Peritoneum  von 
der  Faszie  abgelöst  und  dann  isoliert  in  gewöhnlicher  Weise  vernäht. 
Das  hat  sich  aber  weiterhin  nicht  als  notwendig  erwiesen.  Der  freie 
Rand  des  zur  oberflächlichen  Lamelle  herübergezogenen  Blattes  der 
Bauchwand  flottiert  meist  etwas  und  wird  deshalb  mit  feinem  Catgut 
noch  eigens  an  das  tiefere  Blatt  angenäht.  Ist  das  ausgeschnittene 
Stück  der  Bauchwand  sehr  gross,  und  würde  eine  zu  grosse  Spannung 
eintreten,  so  kann  in  der  beschriebenen  Weise  anstatt  longitudinal 
auch  quer  vereinigt  werden.  In  allen  Fällen  wird  aber  die  Haut  ge- 
sondert longitudinal  vernäht.  Das  Verfahren  ist  unabhängig  und  gleich- 
zeitig auch  schon  von  William  L  Riayo  beschrieben. 

Bokojemski  (13)  bespricht  alle  in  Vorschlag  gebrachten  Schnitt- 
und  Nahtmethoden,  sodann  die  Resultate  seiner  an  19  Tieren  an- 
gestellten Untersuchungen.  Schlussfolgerungen:  Die  Haut  heilt  ad 
integrum,  wenn  die  Schnittkanten  beim  Nähen  nicht  eingestülpt  werden, 
was  man  vermeiden  kann,  wenn  man  mit  sehr  dünnen  Fäden  näht. 
Den  Schnitt  soll  man  seitwärts  von  der  Linea  alba  führen  oder  gar 
dieselbe  gänzlich  herausschneiden  und  nachher  die  Muskel  zusammen- 
nähen (es  ist  dabei  wichtig,  den  Knoten  nicht  fest  anzuziehen).  Man 
kann  sich  mit  einer  einfachen  Naht  auf  die  ganze  Bauchdecke  begnügen, 
höchstens  aber  braucht  man  eine  zweifache  Naht;  die  beiden  aber  sollen 
entfernt  werden.  Die  versenkte  Naht  ist  schlecht,  weil  sie  ein  Ödem 
verursacht,  welches  leicht  zu  Suppurationen  Veranlassung  geben  kann. 
Das  Catgut  ist  am  besten  im    trockenen  Wege   (150^)  zu  sterilisieren. 

Müller  (94)  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  Eiterung  der  Bauch- 
deckenwunden die  Wundflächen  der  Bauchdecken  während  der  Operation 
vermitteslt  der  von  ihm  ersonnenen  Laparotomiemanschette  gegen  In- 
fektion zu  schützen;  deren  Prinzip  besteht  darin,  einen  sterilen  Stoff 
durch    federnde  Metallklammern    über   den    Wundflächen    festzuhalten. 

Win  slow  (143)  bespricht  zuerst  die  verschiedenen  Nahtmethoden 
bei  der  Laparotomie.  Die  einschichtige  Veniähung  ist  zu  verwerfen. 
Aber  auch  die  Naht  in  getrennten  Schichten  genügt  nicht  völlig.  Die 
deutschen  Chirurgen  durchtrennen  die  einzelnen  Schichten  der  Bauch- 
decken in  verschiedenen  Ebenen,  damit  später  die  Nahtreihen  nicht 
übereinander  liegen.  Winslow  schlägt  als  allgemeine  Methode  bei 
allen  Inzisionen  des  Abdomens  folgendes  Verfahren  vor:  Man  inzidiert 
nacheinander  alle  Schichten  der  Bauchdecken,  wie  gewöhnlich,  wobei 
man  aber  dafür  sorgt,  dass  man  die  Wundränder  der  Faszie  abpräpariert 
und  sie  von  der  Muskulatur  abtrennt,  auf  ungefähr  1 — 2  cm  Ent- 
fernung.  Hierauf  näht  man  dann  später  das  Peritoneum  mit  fort- 
laufender oder  Knopf  naht,  ebenso  die  Muskulatur.     Die  beiden  Faszien 
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werden  dann  so  übereinander  gelegt,  dass  der  eine  Wundrand  bis  an 
die  Ablösungsstelle  der  gegenüberliegenden  Faszie  und  zwar  unter  die- 
selbe berangebracbt  wird.  Diese  letztere  bildet  dann  eine  Klappe,  die 
man  mit  ihrem  freien  Rand  auf  dem  unterliegenden  Blatt  der  gegenüber- 
liegenden Faszie  durch  fortlaufende  oder  Knopfnaht  befestigt 

Tuberkulose  des  Peritoneums. 

Schakhoff(116)  kommt,  gestützt  auf  die  Untersuchung  von  43 
Präparaten  des  pathologisch -anatomischen  Institutes  in  Genf  (Professor 
Zahn),  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Genitaltuberkulose  der  Frau  ist  eine  verhältnismässig  seltene 
Affektion. 

2.  Sie  findet  sich  bei  Frauen  jeden  Alters,  am  häufigsten  zwischen 
20  und  40  Jahren,  wie  übrigens  auch  die  anderen  Lokalisationen  der 
Tuberkulose. 

3.  Sie  erscheint  meist  als  sekundärer  Herd  von  einer  floriden  oder 
latenten  Lungen-  oder  Bronchialdrüsen -Tuberkulose,  seltener  von  einer 
Intestinal-Tuberkulose. 

4.  Die  Verschleppung  der  Tuberkulose  nach  den  Genitalien  erfolgt 
gewöhnlich  auf  dem  Blutwege  mit  Ausnahme  der  Vaginaltuberkulose, 
welche  von  aussen  kommen  kann. 

5.  Die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  eine  häufige  Erscheinung  im 
Verlaufe  der  Genitaltuberkulose ,  besonders  derjenigen  der  Tuben. 
Das  Fortschreiten  erfolgt  für  gewöhnlich  von  den  Tuben  zum  Peri- 
toneum. 

6.  Alle  Organe  des  Genitaltraktus  können  von  Tuberkulose  be- 
fallen werden,  am  häufigsten  die  Tuben,  am  seltensten  die  Scheide. 

7.  Die  Tubentuberkulose  kommt  direkt  vom  primären  Herde  her 
auf  dem  Blutwege.  Von  den  Tuben  schreitet  die  Affektion  per  con- 
tinuitatem  auf  Uterus  und  Peritoneum  fort. 

8.  Der  Uterus  erhält  meist  die  Tuberkulose  von  den  Tuben  her 
absteigend.  Er  kann  sie  aber  auch  direkt  vom  primären  Herde  her- 
bekommen. Der  puerperale  Zustand  und  Affektionen,  welche  eine 
aktive  Hyperämie  durch  mechanische  Reinigung  erzeugen,  können  im 
letzteren  Falle  als  disponierende  Momente  wirken. 

9.  Die  Tuberkulose  ergreift  sehr  selten  die  Cervix. 

10.  Die  Vaginaltuberkulose  tritt  auf  als  Sekundärerscheinung  der 
Tuberkulose  der  Tuben  oder  des  Uterus.  Sie  kann  aber  auch  primär 
sein.  In  diesem  Falle  kommt  die  Infektion  vom  Urin  oder  Stuhl- 
gange her. 

11.  Die  Ovarialtuberkulose  tritt  auf  als  Sekundärerscheinung  der 
Tubentuberkulose,  der  Peritonealtuberkulose  oder  der  Rektaltuberkulose. 
Die  Fortpflanzung    geschieht    per  continuitatem   durch  die   Adhäsionen 
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hindurch.  Aber  die  Ovarialtubwkulose  kann  auch  aufti^eten  als  von  den 
Läsionen  der  Nachbarschaft  unabhängige  Affektion.  In  diesem  Falle 
geschieht  die  Propagation  auf  dem  Blutwege  vom  primären  Herde  im 
Organismus  her. 

Nach  Baud  (7)  haben  die  meisten  tuberkulösen  Peritonitiden  bei 
der  Frau  ihren  Ursprung  in  einer  Erkrankung  der  Adnexe.  Zur  Be- 
handlung rät  Verfasser  die  vaginale  Köliotomie  an  und  zwar  besonders 
bei  den  aszitischen  Formen,  sei  es,  dass  sie  abgegrenzt  sind  oder  nicht. 
Bei  den  käsigen  Formen  mit  oder  ohne  Ulzerationen  soll  der  vaginale 
Einschnitt  nur  gemacht  werden,  wenn  sich  im  Douglas  Eiter  ange- 
sammelt hat.  Bei  den  fibrösen  Formen  mit  oder  ohne  Aszites  ist 
der  vaginale  Weg  zu  verwerfen;    hier  ist   die  Laparotomie  am  Platze. 

Faludi  (48)  kommt  unter  Zugrundelegen  des  Materials  aus  dem 
Stephanie  •  Kinderspitale  und  statistischer  Zusammenstellung  aus  der 
Literatur  zu  den  Schlüssen,  dass  bei  der  serösen  Form"  der  Bauchfell- 
tuberkulose zuerst  ein  Versuch  mit  „hygienisch-diätetischer"  Behandlung 
zu  machen  sei.  Beim  Versagen  derselben,  oder  wenn  die  speziellen 
Verhältnisse  im  gegebenen  Falle  für  eine  derartige  Behandlungsweise 
ungeeignet  sind,  operiere  man  bald,  besonders  auch  bei  stärkerer  Flüssig- 
keitsansammlung. Von  Punktionen  ist  Abstand  zu  nehmen.  In  Fällen 
von  ulzerokaseösen  und  fibroadhäsiven  Prozessen  kommt  in  erster  Linie 
der  Bauchscbnitt  in  Betracht.  Die  Frühoperation  hat  in  solchen  Fällen 
gute  Resultate  aufzuweisen.  Gleichzeitig  bestehende  ernste  tuberkulöse 
Prozesse  anderer  Organe  bilden  eine  Kontraindikation  für  die  Operation, 
nicht  so  Fieber  oder  geschwächter  Kräftezuständ.  Die  im  Kindesalter 
ziemlich  seltenen  zirkumskiipten  Entzündungen  gebieten  den  chirurgi- 
schen Eingriff  in  jedem  Falle.  Wichtig  ist  eine  rationelle  Nachbe- 
handlung. 

Nach  Göschel  (51)  heilt  die  Peritonealtuberkulose  in  den  leich- 
teren und  unkomplizierten  Fällen,  besonders  bei  Kindern,  in  etwa  ^/s 
der  Fälle  spontan.  Von  den  Fällen,  die  spontan  nicht  ausheilen, 
kann  ein  gewisser,  nicht  sehr  hoher  Prozentsatz  durch  die  Operation 
gänzliche  Ausheilung  erfahren,  ein  weiterer  wird  auf  kürzere  oder 
längere  Zeit  von  seinen  Beschwerden  befreit  und  in  seinem  Allgemein- 
befinden, wenn  auch  vorübergehend,  wesentlich  gehoben.  An  der  gün- 
stigen ßeeinflussuug  durch  die  Operation  nimmt  den  grössten  Auteil 
die  exsudative  Form  der  Peritonealtuberkulose,  während  die  eitrig- 
ulzeröse  Form  ihre  üble  Prognose  kaum  geändert  hat  Ist  das  Peri- 
oneum  unterlegen,  so  kann  der  Beiz  der  Operation  durch  künstliche 
Steigerung  der  Hyperämie,  durch  Entlastung  des  intraabdominellen 
Druckes,  durch  Herstellung  besserer  Zirkulations-  und  Resorptions- 
verhältnisse, durch  Erleichterung  der  Respiration  in  manchen  Fällen 
die  Erkrankung  überwinden  helfen.  Die  Laparotomie  heilt  nicht  die 
Tuberkulose,    sondern    schafft  Verhältnisse,    dass   das  Peritoneum    den 
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Kampf  gegen  die  Bazüleninvasion  mit  Erfolg  wieder  aufnehmen  kann. 
Jedenfaib  schadet  die  Operation  in  keinem  Falle. 

Nach  Man  ton  (87)  gehört  die  primäre  tuberkulöse  Peritonitis  zu 
den  relativ  seltenen  Formen  der  Tuberkulose.  Eine  der  h&ufigsten 
Eingangspforten  ist  die  Tube.  Die  Entzündung  kann  unter  der  Form 
eines  serösen  Exsudates  auftreten.  Später  kann  es  zu  peritonealen  Ver- 
wachsungen kommen  und  schliesslich  kann  der  Frozess  eitrig- ulzerös 
werden.  Es  können  eitrige  Abkapselungen  eintreten,  die  käsige  Herde 
enthalten.  Merkwürdigerweise  ist  die  Prognose  dieser  Krankheit  sehr 
günstig,  da  zahlreiche  Heilungen  durch  Laparotomie  erzielt  wurden. 
Der  vom  Verfasser  angeführte  Fall  ist  ein  besonders  typischer.  Bei  der 
Laparotomie  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  gelber  Flüssigkeit.  Das 
ganze  Peritoneum  und  die  Adnexe  waren  dicht  mit  Tuberkeln  besetzt. 
Die  Tuben  waren  vergrössert.  Ovarien,  Tuben  und  Processus  vermi- 
formis wurden  exstirpiert.  Nach  fünf  Wochen  wurde  die  Patientin 
völlig  geheilt  entlassen.  Nach  einiger  Zeit  wurde  jedoch  wegen  einer 
Fistel  an  der  Narbe  eine  zweite  Operation  nötig.  Hierbei  fanden  sich 
die  Intestina  in  normaler  Lage;  es  hatten  sich  zahlreiche  feine  Ver- 
wachsungen gebildet.  Tuberkel  waren  nur  spärlich  vorhanden.  Im 
allgemeinen  befand  sich  die  Patientin  in  der  Folgezeit  andauernd  wohL 
Der  Husten  verschwand  völlig.     Sie  nahm  15  Pfund  zu. 

Stokes  (126)  wendet  sich  zuerst  der  Pathogenese  der  tuberkulösen 
Peritonitis  zu ;  er  teilt  sie  ein  in  vier  Formen :  die  adhäsive,  eitrige, 
tympanitische  und  die  mit  Aszites  einhergehende.  Er  zitiert  sodann 
ausführlich  die  Literatur,  berichtet  über  die  verschiedenen  Infektions- 
wege,  gibt  eine  Übersicht  über  die  Fälle  und  ihre  histologische  Unter- 
suchung und  berichtet  schliesslich  über  sechs  eigene  Fälle.  Nachdem 
er  die  chirurgischen  Massnahmen  beschrieben  hat,  erklärt  er  die  Ope- 
ration für  kontraindiziert,  wenn  gleichzeitig  eine  fortschreitende  Tuberku- 
lose der  Leber,  Lunge,  Niere,  Intestina  und  Drüsen  bestände.  Inwie- 
fern eine  einfache  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  Veränderung  der 
tuberkulösen  Peritonitis  herbeiführe,  bleibe  unklar,  ebenso,  ob  hierbei 
die  Luft  oder  das  Sonnenlicht  einen  Einfluss  ausübe.  Vielleicht  träte 
auch  eine  Phagozytose  und  damit  eine  Resorption  der  tuberkulösen 
Produkte  ein  oder  es  käme  zu  der  Bildung  neuen  Bindegewebes. 

Bandelier  (5)  macht  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  eine  all- 
gemein befriedigende  Erklärung  für  die  Heilwirkung  der  Laparotomie 
bei  Bauchfelltuberkulose  bisher  noch  nicht  gefunden  worden  ist.  Von 
einigen,  besonders  Borchgrevink,  ist  ihr  sogar  jeder  günstige  Ein- 
fluss bestritten  worden.  Er  fand,  dass  die  bei  Laparotomie  exzidierten 
Tuberkelknötchen  in  Fällen  mit  günstigem  Ausgange  stets  ausgesprochene 
Heilungstendenz  zeigten,  was  in  Fällen  mit  ungünstigem  Ausgange  gar- 
nicht  oder  wenig  der  Fall  war.  Verfasser  nimmt  einen  vermittelnden 
Standpunkt   ein;  er  stellt    die   bisherigen  Ergebnisse  der   chirurgischen 
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\ind  internen  Behandlung  der  Peritonitis  tubercolosa  zusammen,  die  für 
die  erstere  54,1  ^o  (unter  244  Fällen),  für  die  letztere  48,2  %  (unter 
82  Fällen)  Dauerheilungen  ergeben  und  betont  mit  Phoenes  und 
Doerfler  die  Notwendigkeit  des  Versuches  einer  konservativen  Be- 
handlung auch  in  schweren  Fällen,  aber  auch  die  der  exakten  Indika- 
tionsstellung für  eine  schliessliche  chirurgische  Therapie.  Verfasser  illu- 
striert dies  durch  einen  schweren,  sehr  protrahierten  Fall  von  tuberkulöser 
Peritonitis,  in  dem  zuerst  die  interne  Therapie  wirkungsvoll  war,  bis 
ein  akutes  Bezidiv  nach  7  Monaten  die  Laparotomie  nötig  machte,  die 
endgültige  rasche  Heilung  brachte. 

Schömann  (119)  punktiert  bei  tuberkulösem  Aszites  denselben 
mit  einer  mittleren  Kanüle,  lässt  soviel  abfliessen,  als  ohne  Nachhilfe 
herausgeht  und  injiziert  dann  1 — 2  cg  einer  1  Vo  igen  Jodoformgljzerin- 
emulsion  in  die  Bauehhöhle,  nach  4 — 8  Tagen  ebensoviel  von  einer 
2Voigen,  bezw.  nach  weiteren  Zwischenzeiten  von  einer  3 — 5  ^/o  igen 
Emulsion.     Meist  werden  nur  3 — 4  Injektionen  gemacht. 

Stratz  (128)  entfernte  im  Jahre  1901  per  Laparotomiam  eine  Ovariaizyste 
UDd  enukleierte  ein  Myom.  Wegen  Retroflexion  fixierte  er  den  Stampf  des 
Uterus  in  die  Bauchwunde.  Nach  drei  Jahren  entstand  in  der  Narbe  ein  blau 
aussehender  Tumor,  welcher  sich  mikroskopisch  als  ein  Adenomyom  erwies. 
Nach  einem  Jahr  wieder  zwei  kleine  Tumoren.  (M.  Hol  lern  an.) 
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geruchlos  und  billig.)  (Pos o.) 

198.  ^Padhoretski,  Beitrag  zur  Frage  der  gemischten Hedonal- Chloroform' 
narkose.    Deutsch,  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  50. 

199.  ^Palermo,  Morphium -Skopolamin- Chloroform -Narkose.  Riform.  med. 
Nr.  28. 

200L  *Panthäs,  M«,  Die  chirurgische  Schmerzloaigkeit  durch  lumbäre  Rachi- 
kokainisation.    Inaug.-Disaert.  Paris  1903. 

201.  Pearson,  Observations  of  stenliaation  of  the  band.  The  brit  med. 
Joarn.  Sept.  30. 

202.  Perlmann,  Zur  Wirkungsweise  des  Eankroias.'  Therapeutische  Monats* 
Schrift.  1904.  Juli.  (Verf.  schildert  2  Fälle,  in  denen  das  Mittel  ohne 
jeden  Erfolg  war,  meint  aber  doch,  dass  „es  weiterer  ernster  Prüfung 
wert  sel'^  Zur  Yerbiiligung  verschreibe  man :  Neurin  10,0  (25  ^/oi^e  Lösung), 
Aeid.  nitric.  q.  s.  ad  aaturat.  1,82,  Acid.  carbol.  q.  s.  1,25,  Aq.  destill. 
ad  21  fi.    Diese  Lösung  entspricht  dem  Kankroin  I  Adamkiewiczs.) 

203.  Perrenot,  J.,  Des  dangers  du  sublim^  en  injections  intra-ut^rines. 
Inaug.-Dissert.  Lyon.  1904.  (Verf.  macht  auf  die  grossen  Gefahren  der 
Sublimatvergiftung  aufmerksam  und  rilt,  Sublimat-Uterus-Spalungen  durch 
solche  mit  Tinct.  Jodi  oder  Calc.  permanganat.  zu  ersetzen.) 

204.  Perrin,  Ileus  nach  Salpingitis  gonorrhoica.  Korr.-Bl.  f.  Schweiz.  Ärzte. 
Nr.  10. 

205.  Peters,  C,  Zur  Anwendung  des  Adrenalin  und  fthnlicher  Nebennieren- 
Präparate  in  der  Gynäkologie.  Leipzig.  B.  Konegen.  1904. 

206.  Pletzer,  H.,  Äthernarkose  und  postoperative  Entzündungen  der  Luft- 
wege.   Med.  Klinik.  23.  April. 

207.  Pichevin  et  Gooden,  Des  applications  de  glace  dans  le  traitement 
des  affections  des  femmes.     Semaine  gynöc.  Nr.  17 — 19. 

208.  *P  i  e  r  a  c  c  i  n  i ,  Professional  Tobacco  poisoning  in  its  relation  to  the  repro- 
ductive  functions.  Clinica  Moderna.  Nr.  1, 

209.  Piorkowski,  Über  Arhovin,  Dtsch.  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  (Verf. 
sah  entwickelungshemmende  Wirkung,  wenn  er  5^/o  Arhovlnöl  mit  Kul- 
turen, bezüglich  Eiter  zusammenbrachte;  namentlich  die  Gonokokken 
wurden  im  Wachstum  gehemmt.) 

210.  Pisarzewski,  Über  Skopolamin-Morphinanästhesie  bei  Geburten.  Gine- 
kologia.  Polnische  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Jahrg.  1905.  Heft  5. 
(Verf.  gab  unter  der  Geburt  wegen  sehr  schmerzhafter  Wehen  (1,008 
Skopolamin  -|-  0,007  Morphin,  subkutan.  Hierdurch  wurden  die  Schmerzen 
gemildert  und  die  Kreissenden  beruhigt.  Die  Wehen  waren  weniger 
kiäftig,  sonstige  Geburtsstörungen  traten  aber  nicht  ein.) 
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211.  *Poiiipe  van  Merdervoort,  Integrale  afatiatiek  der  qaate  operaiies 
Ton  Jan,  ISOS-^an.  1904.  N«der].  TijdacK  Toor  Verloak.  en  Gyn.  pag.  204. 

(M.  HoUeaian.) 

212.  Preindlsberger,  J.,  Weitere  Mitteilang  tW  Radronm arksanfei^esie. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  26. 

21 5.  Pringle,  H.,  Glinical  eifects  of  eihet  anaestbesia  on  renal  activity. 
BrJt.  med.  Jonrn.  Sept.  9. 

214.  Pnschnig,  R.,  Über  neuere  Narkosenmittel  und -methoden,  insbesondere 
Morphin-Skopotamin.  Wiener  klin.  Wochensdir.    Nr.  16. 

216.  Quinke,  H.,  Enteroptoee  nnd  Hftngebauch.  Therapie  der  Gegenwart. 
Nr.  1. 

217.  RaczyÄski,  Vortrag  über  die  Tnberknlese  der  weiblidien  Genitalien 
im  Anschlnss  an  Ewei  £inzelbeoba«btangen.  Diskussion.  Ginekelogja. 
pag.  116.  (Fr.  t.  Nengebaner.) 

219.  Rawson,  J.,  Normal  salt  Solution  and  other  local  analgceics  in  the 
of!fice  trevtment  of  aao-rectal  diseases.  The  Joum.  of  the  americ.  medL 
Assoc.   April  8. 

220.  Recerdati,  Zappi,  Quelques  d^eoidres  cons^uüfs  kla  castration  chez 
les  femmes  encore  reglos.    Arch.  ital.  di  Gin.  28.  II. 

221.  Reed,  Sexual  frigity  in  women«    Amer.  Jonrn.  of  Obst.  Sept. 

222.  Reich  mann,  Ed.,  und  J.  Zabludowski,  Die  Behandlung  der  chro- 
nisdMtt  Obstipation.    Zeitschr.  f.  ftntl.  Fortbildung.    15.  Juni. 

228.  R  ei  ff  erscheid,  K.,  Zur  Methodik  der  Sterilisation.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19.  (Reifferscheid  fordert  auf  Grund  eines  Misserfolges  zur 
Sterilisation  die  Ezzision  beider  Tuben  in  ganzer  Länge,  verbunden  mit 
tiefer,  keilförmiger  Ausschneidung  des  interstitiellen  Teils  aus  dem  Uterus, 
wenn  die  Sterilisierung  sicher  sein  soll.) 

224.  Riss  mann,  Die  Methoden  zur  Herbeiftthrung  der  weiblichen  Sterilität. 
Zentralbl.  f.  Gyn&k.  Nr.  23.  (Rissmann  verteidigt  seine  Methode  gegen 
Reifferscheid  (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19).  Es  kommt  alles  darauf 
an,  den  Kanal  nach  dem  Utemskavara  für  alle  Zukunft  auszuschalten; 
und  das  wird  nur  erreicht  durch  feste  Verwachsung  der  Uternsmusku- 
latur.  Schneidet  man  den  Keil  aus  den  üterusecken  im  Zusammenhang 
mit  den  uterinen  Tnbenenden  heraus,  so  wird  man  auch  stets  ein  ge- 
nflgendes  Stack  der  interstitiellen  Tuben  mitnehmen.) 

225.  Robb,  H.,  Le  streptocoque  dans  la  Chirurgie  gynecologique.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  May  24.  a  26.  1904. 

226.  Rochard,  A  propos  de  la  Sterilisation  facultative  de  la  femme.  Bullet, 
g^n^r.  de  th^rapeutique.  Mai  28. 

227.  Rosnow,  Hand  sterilization  by  oll  of  cloves.  The  americ.  Joamal  of 
Obst.  April. 

228.  Rovsing,  Th.,  Den  saakalita  Enteroptose  og  dens  kirurgiska  Behand- 
ling.  {Die  sogenannte  Enteroptosis  und  ihre  chirurgische  BehandluDg.> 
Hospitalstidende.    Nr  51—52.  (M.  le  Maire.) 

229.  Roth  fuchs,  R.,  Zur  Frage  der  SauerstofF-Cbloroformnarkose.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Nr.  17. 

230.  Roussel,  La  stovaine.  Pädiatrie  pratique.  1  Juin. 

231.  Rudolph,  J.,  Die  Biersche  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

232.  *'Runge,  E.,  Erfahrungen  mit  Gonosan.  Münchner  med.  Wochenschr. 
31.  I. 

•J34.    Rüge,  C,  Auf  Grenzgebieten.    Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  55. 

235.    Ruppelt,  W.  G.,  über  Antistreptokokkenserom.    Med.  Klinik    Nr.  27. 

23rt.    Sabourin,  La  fievre  menstruelle  des  phtisiques.  Revue  de  m^d.  10.  IIL 
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:237.  Saladino,  A.,  e  6.  Scartini,  Nuove  oBservazioDi  suU'  applicazione 
del  thigeDol  Roche  in  Ginecologia  con  ricerche.batteriologicbe.  Archivio 
ital.  di  Ginec.  Anno  8.  vol.  2.  Nr.  5.  pag.  193—218.  (Viele  klinische 
Versuche  haben  die  Verf.  überzengt,  dass  die  topische  Behandlung  der 
chronischen  Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  durch  eine 
40^/0 ige  Lösung  von  Thigenol  eine  gute  Wirkung  hat.  Ausserdem  haben 
die  Verff.  in  vitro  die  bakterizide  Wirkung  der  3^0  igen  Lösong  des 
Thigenols  festgestellt.)  (Peso.) 

238.  Saniter,  ß.,  Zur  Desinfektion  der  Bauchdecken.  Zentralblatt  für  Gyn 
Nr.  26.  (Verf.  bespricht  besonders  die  Desinfektion  des  Nabels  und 
empfiehlt  diesen  bei  der  Desinfektion  der  Baachdecken  mit  Hilfe  einer 
K  o  eher  sehen  Aiterienklemme  hervorzuziehen.  Man  ist  überrascht,  wie 
weit  sich  der  Nabel  dann  herausholen  und  damit  besser  desinfizieren  lässt.) 

"239.  *8arwey,  Bakteriologische  Untersuchungen  über  Händedesinfektion  und 
ihre  £ndergebni8«te  fflr  die  Praxis.  Berlin.  A.  Hirschwald. 

^240.  * —  0.,  Bakteriologische  Bemerkungen  zar  Heisswasser- Alkohol-Desinfek- 
tion.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

:24l.  *—  Ober  Indikationen  und  Methoden  der  fakultativen  Sterilisierung  der 
Frau.    Deutsche  med.  Wochenschrift.  Nr.  8. 

242.  Savidge,  E.  C,  The  unclassified  troubles  of  women.  Med.  Record. 
May  14.  1904. 

243.  —  A  case  illustrative  of  the  nonclaasified  troubles  of  women.  Med.  Record. 

Oct.  22. 

-244.  Schaeffer,  Antiseptische  oder  mechanische  Händedesinfektion.  Therap. 
Monatsschr.  1904.  Nov.  (Die  Anwendung  von  Antisepticis  hat  nur  einen 
sehr  bedingten  Wert.  Hauptaufmerksamkeit  ist  auf  die  mechanische  Reini- 
gung der  Hände  zu  legen,  eine  Korderung,  der  am  besten  die  Ahlfeld- 
scfae  Heisswasser-Alkoholdesinfektion  gerecht  wird.) 

■245.  Schiff,  Über  Stovain,  ein  neues  lokales  Anästhetikum.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  ii5. 

"246.  ""Schiler,  H.,  Über  die  Resultate  der  palliativen  und  operativen  Behand- 
lung der  Genitaltuberkulose  beim  Weibe.  Inaug.-Dissert.  Freiburg  i.  B. 
1903. 

247.  ^Schilling,  F.,  Unangenehme  Folgen  heisser  Scheidenspülungen,  Chole- 
sterinurie.    Fortschritte  der  Medizin.    20.  April  1904. 

:248.  *Schle8inger,  A.,  Über  Trockensterilisation  mittelst  Formaldebyd. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  7*2.  Heft  4. 

249.  Schmidt,  A.,  Die  Behandlung  der  habituellen  Obstipation.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  3. 

250.  —  Ad.,  Neue  Beobachtungen  zur  Erklärung  und  rationellen  Behandlung 
der  chronischen  Obstipation.    Mönch,  med.  Wochenschr.  Nr.  41. 

^51.  —  A.,  Intraperitoneale  Serum-  und  Kocbsalzlösungsinjektionen  zur  Ver- 
hütung operativer  Infektionen  des  Bauchfells.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Iij04.  Nr.  49. 

252.  Schmitt,  J.  J.,  Modem  methods  of  treatment  in  obstretics  and  gyne- 
cology.  Med.  Record.   April  15. 

253.  Schopf,  F.,  Zur  Narkosefrage.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  20. 

254.  Schultz,  M.,  Hygiäne  g^n^rale  de  la  femme,  alimentation,  v^ements. 
soins  corporels,  d'apr^s  l'enseignement  et  la  pratique  d'Auvard.  Revue 
de  Gyn^olügie.  D6c.  1904. 

255.  *Schuftan,  Ober  die  innere  Medikation  bei  Gonorrhöe  und  deren  Folge- 
erscheinungen mit  besonderer  .Berücksichtigung  des  trocknen  Extrakt. 
Pichi-Pichi.    Therapeut.  Monatshefte.  1904.  August. 
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256.  ^ScottCarmichael  and  B 1  a  t  h  i  e ,  Über  Spät-Intozikation  durch  Chloro- 
form. Lancet.  Angust. 

257.  Scarcella,  A.,  L'  adrenalina  come  emostatico  locale  nelle  piccole  opera- 
zioni  ginecologiche.  Suvi  inconYenienti.  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr. 
e  Ginecolog.,  Roma,  Officina  poligrafica  ital.  Vol.  10.  pag.  129—1-^1. 

(Poso.) 

258.  Seeligsohn,  W.,  Alypin,  ein  neues  lokales  Anfisthetikum.  Deutsche 
med.  Wochenschrift,  Nr.  86. 

259.  Seigneux,  Adrenalin  in  gynecological  and  obstetrical  work.  La  Presse 
m6d.  Marcb. 

260.  *Sellheim,  Die  Herabsetfisong  der  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  und 
d^s  Peritoneum  parietale  dorch  perinearale  Injektion  anästhesierender 
Lösungen  an  die  Stftmme  der  Interkostales,  des  Subkostalis,  des  Ileohypo- 
gastrikns  und  inguinalis. .  XI.  Versamml.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gynä- 
kologie.   Kiel. 

261.  Senn,  G.  G.«  Jodine  in  surgery  with  special  reference  to  jts  use  as  an 
antiseptic.  Surgery,  Gynaecology  and  Obstetries.  Jnly. 

262.  Simpson,  A.  R.,  Sterily.  Practitionner.  July. 

263.  Sitzinsky,  Über  die  Händesterilisation  und  Über  die  Handschuhe  in 
der  geburtshilflichen  Praxis.  Jourii.  Akusch.  i  Schenskih  Boljeznej.  1903. 
VoL  III.  (Eine  literarische  Bearbeitung  der  Frage  und  eine  Schilderung 
der  in  der  Klinik  des  Prof.  Ott  gemachten  Erfahrungen.  Verfasser  will 
den  Gebrauch  der  Gummihandschuhe  nur  auf  infizierte  Fälle  beschränken 
und  teilt  die  Meinung  Kochers,  dass  man  die  Handschuhe  immer  und 
überall  tragen  und  nur  vor  einer  Operation  ausziehen  soll.) 

263a.Snegireff,  Zur  Frage  der  subjektiven  Krankenuntersuchung.  Jumal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  März.  (V.  Müller.) 

264.  Sollmann,  T.,  Intravenous  injection  of  ergot.  Effects  on  the  mammation 
circulation.    Joarn.  of  Amer.  med.  Assoc.  July  22. 

265.  Stewart,  Hydrastis,  some  of  its  therapeutic  uses.  Journ.  of  the  amer. 
med.  Assoc.  Nov.  1904. 

266.  Stotzer,  E.,  Alypin,  ein  neues  Lokalanästhetikum.  Deutsche  med. 
Wochenscbr.  Nr.  36. 

267.  Sturgis,  F.  R.,  Rectal  abscess  containing  gonococci  without  any  accom- 
panying  gonorrhea.    Med.  Record.  May.  6. 

268.  Terrier,  F.,  und  A.  De sj ardin s,  Skopolamin  als  allgemeines  An- 
flatbetiknm  in  der  Chirurgie.     Presse  m^.  Nr.  18. 

269.  Thomas,  J.  L.,  A  spoon-elevator  for  raising  to  pelvic  floor.  Brit.  med. 
Jonm.  July  15. 

270.  *Thomsen,  Zur  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalien.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

271.  Thomson ,  W.  H.,  Preliminar^-  note  on  renal  activity  during  anaesthesia. 
Brit  med.  Jonm.  March  25. 

272.  ^Tilmann,  Lumbalanästhesie  mit  Stovain.  Berliner  klin.  Wochenscbr. 
Nr.  34. 

273.  Tuttle,  J.  P.,  Local  versus  general  anaesthesia  in  rectail  surgery.  New 
York.  med.  Journ.  June.  17. 

273a. ^Ulesko-Stroganowa,  Beiträge  zum  Studium  des  epithelioiden  Ge- 
webes im  Genitalapparat  der  Frau;  seine  Entwickelung,  Bedeutung  und 
pathologischen  Bedingungen.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
November — Dezember.  (V.  Mülle  r.) 

274.  TJpshnr,  J.  W.,  Die  Menopause.  New-York.  med.  Journ.  23.  Sept. 

275.  Vahlen,  E.,  über  einen  neuen  wirksamen  wasserlöslichen  Bestandteil 
des  Mutterkorns.    Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  32. 
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276.  *VÄnverts,  J.,  Remplacement  d«  riodoformo  par  le  peroxyde  de  zinc 
dans  le  pansement  vaginal.  Le  nord.  m^.  1.  X.  1904. 

277.  V  arger,  J.,  Über  die  chemische  Einwirkung  des  Laktagols  auf  die  Zu- 
sammensetzung der  Fraaenmilch.    Med.  Klinik.  Nr.  10. 

278.  Yariot,  Deax  soeurs  atteintes  de  p^ritonite  k  gonocoqne  consecutive  ä 
une  vulvite.  Gaz.  des  höpitaux  1904.  Nr.  28. 

279.  Vogel,  G.,  Die  Blutungen  bei  Frauenleiden.  Stuttgart.  Enke.  1904. 

280.  *—  K.,  Experimentelle  Beiträge  zur  Frage  der  Desinfektion  der  Haut 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  80. 

281.  *Völker,  H.,  Erfahrungen  fiber  Sptnalanalgesie  mit  Tropakokain.  Mo- 
natf sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  Heft  4. 

288.   *y  r  i  e  s  e  n  d  o  r  p ,  J.,  Die  physiologische  und  therapeutische  Wirkung  des 

kolloidalen  Silbers.    Inaug.-DiB8ert.  Leiden.  1904. 
282a.  Wagner,  G.  A.,  Über  postoperative  Parotitis.   Wien.  klin.  Wochenschr. 

1904.  Nr.  52. 

283.  Waller,  A.  D.,  A  physiological  contribution  to  the  problem  of  Chloro- 
form anaesthesia.  Brit.  med.  Joum.  Dez.  24.  1904. 

284.  ^Walther,  H.,  Wasserstoffsuperoxyd-Merk  (Perhydrol)  in  der  gynäko- 
logischen Praxis.  Med.  Klinik.  Nr.  S. 

285.  Warker,  E.  yan  der,  Gononrhoea  in  ita  female  pelric  relations.  New 
York.  med.  Journ.  Febr.  4. 

286.  Wartapetian,  S.,  Über  Morphium-Skopolaminhalbnarkose  in  der  Ge- 
burtshilfe. Inaug.-Dis8ert.  Jena.  1904.  (Verfasser  berichtet  fiber  Versuche 
mit  der  Morph.-Skopolaminhalbnarkose  bei  Kreissenden,  um  die  Wehen- 
schmerzen zu  verringern.  Irgend  ein  ungünstiger  Einfluss  auf  die  Mütter 
konnte  nicht  konstatiert  werden,  dagegen  machten  50 ^/o  der  Kinder  den 
Eindruck  Narkotisierter.) 

287.  Watkins,  Th.  J.,  Pelvic  infections  in  women.  Surgery,  Gynaecology 
and  Obstetr.  Aug. 

288.  *Weber,  L.,  Über  die^Verwendbarkeit  des  Braun  sehen  Apparates  zur 
Chloroform-Äther-Narkose.  Inaug.-Dissert.  Strassburg.  1903. 

289.  Webster,  J.  G.,  Hand  steriJization ,  with  special  reference  to  the  use 
of  oil  of  cloves.    The  amer.  Journ.  of  Obst.  April. 

290.  ^Weingarten,  M.,  Über  Schmerzlinderung  in  der  Geburt  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  kombinierten  Skopolamin-Morphiumanalgesie.  Inaug.- 
Dissert.  Giessen.  1904. 

291.  Weissbart,  Styptol,  ein  neues  Hämostatikum  in  der  Gynäkologie.  Heil- 
kunde. 1904.  Okt.  (Verfasser  empfiehlt  dns  Styptol,  stellt  es  aber  nicht 
über  das  Styptizin. 

292.  Wild,  C.  V.,  Die  Verhütung  und  Behandluug  der  chronischen  Verstop- 
fung bei  Frauen  und  Mädchen.  Samml.  zwangl.  Abhandl.  a.  d.  Gebiete 
der  Frauenheilk.  u.  Geb.  Halle.  Marhold.  1904. 

293.  *Winterberg,  J.,  Zur  Eisentherapie.  Med.-Chir.  Zentralbl.  40.  Jahrg. 
Nr.  7. 

294.  Wormser,  E.,  Über  die  Verwendung  von  Adrenalin-Kokain  in  der  Ge- 
burtshilfe und  Gynäkologie.  Korxesp.-Bl.  f.  Schweiz.  Ärzte.  34.  Jahrg. 
Nr.  23.  (Nach  kurzer  Besprechung  der  Wirkungsweise  und  Technik  der 
Methode  weist  Verfasser  auf  die  Dammrisse  als  auf  eine  besonders  wich- 
tige Indikation  hin.  Die  Rückenmarksanästhesie  ist  vorläufig  auf  besondere 
Fälle  zu  beschränken.) 
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Bov^e  (30)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  kein  anderer  Zweig 
der  Medizin  soviel  Existenzberechtigung  als  Spezialfach  wie  die  Gynäko- 
logie hat.  Dass  diese  Ansicht  noch  immer  nicht  ganz  unbestritten  ist» 
bewdsen  die  Ausführungen  Bov6es.  Vielfach  wollen  die  Chinugen 
das  Gkbiet  für  sich  in  Anspruch  nehmen.  Auch  der  praktische  Arzt 
hält  sich  noch  oft  für  berechtigt,  schwierige  g3mäkologische  Fälle  zu 
behandeln.  Bov6e  weist  auch  daraufhin,  dass  so  wichtige  Operationen 
wie  Ovarienezstirpation  von  nicht  fachmännischer  Seite  aus  den  leicht- 
fertigsten Gründen  ausgeführt  werden,  während  der  gewissenhafte 
Gynäkologe  den  Eingriff  unterlassen  hätte.  Übrigens  zeigt  uns  Bov^e 
in  seinem  interessanten  historischen  Rückblicke,  dass  die  Gynäkologie 
zu  den  frühesten  Spezialgebieten  gehört  In  Pompeji  fand  man  schon 
unter  den  Ausgrabungen  Specula  und  die  Sectio  caesarea  schaut  doch 
gewiss  auf  ein  ansehnliches  Alter  zurück.  Jedenfalls  spricht  sich 
Bov^e  entschieden  dafür  aus,  dass  die  Gynäkologie  von  der  Chirurgie 
scharf  zu  trennen  sei. 

Döderlein  (64)  warnt  davor,  irgend  eine  Blutung,  die  nach  dem 
Aufhören  der  Menses  auftritt,  für  physiologisch  zu  halten;  es  ist  der- 
selben vielmehr  immer  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Arztes  zu 
schenken.  Fast  immer  wird  es  sich  um  ein  Karzinom  des  Genital- 
rohres handeln.  Andere  Ursachen  sind  hier  so  selten,  dass  sie  als 
grosse  Ausnahmen  bezeichnet  werden  müssen.  Auf  diese  Blutungen  ist 
um  so  mehr  Wert  zu  legen,  als  sie  oft  das  einzige  Symptom  eines 
Corpus -carcinoms  sind,  das  auch  durch  die  genaueste  kombinierte 
Untersuchung  sonst  nicht  erkannt  werden  kann. 

Submuköse  und  polypöse  Myome,  Geschwürsbildungen,  Entzün- 
dungen sind  in  dieser  Lebenszeit  der  Frau  so  extrem  selten  gegenüber 
dem  Karzinom,  dass  sie  erst  nach  zuverlässigem  Ausschluss  eines 
solchen  in  Betracht  gezogen  werden  sollten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  rein  atypischen  Blutungen,  wie  sie  durch 
Karzinome  hervoigerufen  werden,  sind  die  durch  Myome  veranlassten 
fast  immer  an  den  Typus  der  Menstruation  gebunden.  Ausnahmen 
hiervon  bilden  nur  die  submukösen  Myome,  die  sich  in  gestielte 
Polypen  umwandeln.  Ausserdem  tritt  bei  Myomen  nicht  eine  Zeit  ein, 
wo  die  Blutungen  vöUig  sistieren,  um  dann  atypisch  einzusetzen, 
sondern  die  Menses  v^-schwinden  nicht  in  dem  entsprechenden  Lebens- 
alter, sondern  treten  vielmehr  häufiger  und  mit  stärkerem  Blutverluste 
auf.  Unregelmässigkeiten  in  den  Blutungen  während  der  Wechseljahre 
sollen  nicht  leicht  genommen  werden.  Normalerweise  sollen  sie  immer 
seltener  und  geringer  werden.  Werden  die  Blutverluste  stärker  und 
häufiger,  so  ist  stets  an  eine  pathologische  Ursache  zu  denken.  In 
der  Zeit  der  Geschlechtsreife  können  die  Blutungen  durch  die  verschieden- 
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sten  Umstände  bedingt  seiny  so  das8  man  wahrend  dieser  Zeit  mit  dia- 
gnostischen Bücksohlüssen  sehr  vorsichtig  sein  muss.  Fast  samtliche 
gynäkologischen  Veränderungen  können  Blutungen  veranlassen.  Daher 
muss  jedesmal  eine  strenge  Differentialdiagnose  aufgestellt  werden.  Vor 
allem  macht  hier  Verfasser  auf  die  mit  Uterusblutungen  einhergeheude 
Extrauterinschwangerschaft  aufmerksam  und  warnt  davor,  wegen  der 
Blutungen  die  Haupterkrankung  zu  übersehen.  Sodann  bespricht  er 
die  Blutungen  während  der  Pubertätszeit^  die  zumeist  keine  anatomisohe 
Grundlage  im  Uterus  haben,  sondern  auf  Erkrankungen  des  Blutes, 
auf  Chlorose  beruhen. 

Ehe  irgend  eine  Therapie  g^en  die  Blutungen  eingeschlagen  wird, 
muss  unbedingt  eine  genaue  Untersuchung  mit  allen  Mitteln  vorangehen. 
Verfasser  bespricht  sodann  die  bei  den  einzelnen  Formen  der  Blutungen 
einzuschlagende  Therapie.  Die  Corettage  bei  Myomen  verwirft  er,  über- 
haupt iaritt  er  dafür  ein,  diesen  Eingriff  nur,  wenn  er  ganz  streng  in- 
diziert ist,  vorzunehmen.  In  bezug  auf  die  Vaporisation  des  Uterus* 
kavums  macht  Verfasser  auf  die  Unberechenbarkeit  und  Verschieden- 
artigkeit  der  Wirkung  des  strömenden  Dampfes  aufmerksam,  andererseits 
will  er  dies  Verfahren  auch  nicht  wieder  völlig  verwerfen,  da  er  bin 
und  wieder  gute  Resultate  damit  erzielte. 

Kisch  (141)  faikd,  dass  bestimmte  pathologische  Symptome,  wie 
Herzbeschwerden,  Dyspepsien,  Psychoneurosen,  chlorotische  Zustände, 
Hauterkrankungen  etc.,  welche  um  die  Zeit  der  Menarche  in  Erscheinung 
treten,  während  der  Dauer  der  geregelten  Sezualfunktion  (Menakme) 
ganz  bedeutend  absinken^  dagegen  um  die  Zeit  der  Klimax  mit  der 
Unregelmässigkeit  der  Menstruation  in  mächtiger  Flut  wieder  an- 
steigen. 

Herz  (114)  berichtet  über  eine  16-jäbrige  Patientin,  die  im  Oktober  1903 
zum  erstenmal  menstruiert  war.  8  Monate  später  eine  mehrstündige,  leichte 
Blatung.  7  Monate  später  eine  erneute  Blutnng.  Seit  der  ersten  Menstruation 
hatten  sich  Herzpalpitationen  und  Atembeschw^den ,  sowie  subjektiv  nervöse 
Beschwerden  eingestellt.  Seit  Mai  1904  Zunahme  des  Abdomens,  das  über  dem 
Nabel  einen  Umfang  von  92  cm  hatte.  In  der  letzten  Zeit  Stuhlträgheit  und 
hohe  Pulsfrequenz.  Nach  Einführung  eines  Darmrohres  nahm  das  Abdomen 
an  Grosse  bedeutend  ab  und  blieb  nach  Yerordauag  von  Brom  in  normaler 
Grösse.  Verf.  faaai  den  Symptomenkomplex  als  emen  hysterischen  auf,  der 
mit  dem  Auftreten  der  ersten  Menstruation  im  Znsammenhang  steht. 

Coleman  Sawidge  (&1)  hat  eine  grosse  Zahl  von  Elranken 
beobachtet,  denen  Uterus  und  Ovarien  entfamt  waren.  Die  meisten 
dieser  Operationen  waren  vor  kurzem  gemacht.  Bein  Urteil,  welches  er 
aus  diesen  sich  bildete,  geht  dahm,  dass  das  Ovarialgewebe  für  die 
Gesundheit  der  Frau  notwendig  ist.  Unter  den  Nachwirkungen  der 
Hysterektomie  führt  er  ein  Schwinden  der  Lebhaftigkeit  des  Auges, 
Rauheit  der  Stimme,  zu  starken  Haarwuchs,  Zunahme  der  Fettleibig- 
keit, Entweiblichung,  Unterdrückung  der  weiblichen  Charaktere  etc.  an. 
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Byers  und  Johnston«  (35)  beriditen  über  156  im  Jahre  1904 
voi^genoaimene  Operationen  mit  einer  M<»ialitat  von  3,2  ^/o.  Unier 
den  Hysterektomien  wurde  ein  Todeefall  verzeichnet,  der  durch  Darm- 
verschluss  vemraacht  worden  war.  Untser  den  34  Laparotomien  waren 
3  Todesfälle,  die  sehr  schwere  Zustande  betrafen.  Bei  der  Operation 
wird  niemals  dn  Gummihandschuh  benutzt 

Nach  Kaan  (129)  besitzt  das  mit  Jod  präparierte  Catgut  vor  allen 
anderen  Arten  den  Vorzug,  dass  es  nicht  nur  steril  ist,  sondern  auch 
nicht  infiziert  werden  kann.  Besondere  dahingehende  Versuche  liefertea 
den  exakten  Beweis  hierfür.  Plcapariert  wird  das  frische  Catgut  mit 
einer  Lösung  von  Jod  in  1  Vo  Jodkalilösung.  In  dieser  Lösung  bleibt 
es  acht  Tage  und  wird  dann  trocken  aufbewahrt  Das  trockene  Prär 
parat  besitzt  den  Vorzug,  dass  es  nichts  an  Elastizität  einbüsst  Ein 
nochmaliges  Sterilisieren  vor  dem  Gelnrauch  ist  nicht  von  nöten.  Die 
Absorption  des  Jod -Catgut  findet  nicht  zu  früh  statt.  Nach  den  im 
Mount  •  Sinai  -  Hospital  gemachten  Erfahrungen  soll ;  dieses  trockene 
Jod -Catgut  in  jeder  Beziehung  allen  anderen  Catgut -Arten  über- 
l^en  sein. 

Goffe  (97)  ist  der  Ansicht,  dass  schqn  heisse  Vaginalduschen 
Tamponaden  und  Ausspülungen  des  Uterus  und  der  Scheide  an  und 
für  sich  bei  Verlagerungen  des  Uterus,  Prolaps  oder  Entzündungen 
von  grossem  Nutzen  sein  können.  Grösseren  Wert  noch  haben  oben- 
genannte Prozeduren  in  der  Nachbehandlung.  Bei  Adhäsionen  emp- 
fiehlt Verfasser  z.  B.  Duschen  und  Tamponaden.  Nur  völlig  organi- 
sierte Adhiisionen  werden  der  Behandlung  widerstehen.  Verfasser 
beschreibt  mehrere  Fälle,  in  denen  die  Bildung  neuer  Adhäsionen  ver- 
hindert wurde  durch  fleissige  Tamponaden  und  Duschen.  In  einem 
Falle  von  Retroversio  uteri  und  stark  prolabierten  Adnexen  war  die 
postoperative  Behandlung  versäumt  worden.  Die  Patientin  genas  nicht 
vollständig  und  blieb  steril.  Nach  mehreren  Jahren  fand  man  die 
Adnexe  adhärent.  Vier  Wochen  lang  wurden  nun  heisse  Duschen  ap- 
pliziert. Daneben  erhielt  sie  Ichthyoltampons.  Der  Erfolg  war,  dass 
endlich  die  gewünschte  Gravidität  eintrat,  der  eine  normale  Entbin- 
dung folgte. 

Ulesko-Stroganowa  (273a)  hat  eine  ganze  Reihe  von  ent- 
zündlich veränderten  durch  die  Köliotomie  entfernten  Adnexen  mikro- 
skopisch untersucht.  Hauptsächlich  in  entzündlich  veränderten  Tuben, 
sowohl  in  der  Schleimhaut,  als  der  Serosa  hat  sie  zuweilen  recht  be- 
trächtliche Anhäufungen  von  epithelioidem,  dem  dezidualen,  respektiv 
luteinem  ähnlichem  Gewebe  gefunden.  Sie  schreibt  diesem  Gewebe 
phagozytäre  Eigenschaften  zu  und  sieht  darin  eine  Art  Schutzwaffe,  mit 
-deren  Hilfe  sich  der  Organismus  vor  Schädlichkeiten  sichert.  Eine  ähn- 
liche Bestimmung;  und  nur  eine  solche  meint  Ulesko-Stroganowa 
auch   dem  eptthelioiden  Grewebe  zuschreiben   zu   müssen,    welches    sich 
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unter  physiologischen  Verhältnissen  entwickelt  Sie  glaubt  die  Bedeu- 
tung des  dezidualen  Gewebes  der  normalen  Schwangerschaft  bestehe  darin, 
die  für  die  Mutter  höchst  schädlichen  Stoffwechselprodukte  der  wachsen« 
den  Frucht  zu  neutralisieren  und  unschädlich  zu  machen. 

(V.  Müller.) 
Burford  und  Johnstone  (34)  geben  zuerst  eine  kurze  Über- 
sicht über  die  Geschiebe  der  Transfusion.  Sodann  gehen  sie  auf  die 
physiologischen  Fakta  ein,  die  die  Nutzlosigkeit  der  Bluttransfusion  be- 
weisen. Des  weiteren  werden  dann  die  Vorzüge  der  salinen  Infusion 
besprochen.  Eine  isotonische  Kochsalzlösung  wirkt  nicht  schädigend 
auf  das  Blut,  schädigt  insbesondere  nicht  die  Erythrozyten.  Die  Gefahren 
des  Shock,  der  postoperativen  Blutungen  werden  durch  eine  Kochsalz- 
infusion beseitigt,  da  der  Blutdruck  dadurch  unmittelbar  gesteigert  wird. 
In  emer  Tabelle  geben  die  Verfasser  eine  Übersicht  über  die  von  ihnen 
vorgenommenen  Infusionen  nach  den  verschiedensten  gynäkologischen 
Eingriffen.  Die  Resultate  waren  durchweg  günstig.  In  septischen 
Fällen  dagegen  erwies  sich  die  Infusion  ds  aussichtslos.  Demnach 
scheint  die  Kochsalzlösung  nur  blutdrucksteigemd  zu  wirken,  während 
sie  durchaus  nicht  gegen  die  Toxämie  anzukämpfen  vermag.  Am 
besten  wird  die  Infusion  während  der  Operation  vorgenommen.  Die 
subkutane  Infusion  ist  in  den  meisten  Fällen  vorzuziehen.  Wo  man 
wegen  bedeutender  Herzschwäche  ein  zu  schnelles  Steigen  des  Blut- 
druckes zu  befürchten  hat,  muss  man  sich  mit  der  rektalen  Eingiessung 
begnügen.  Die  intravenöse  Injektion  ist  doch  indiziert,  wo  es  sich 
darum  handelt,  in  halbmoribunden  Fällen  mit  Bewussüosigkeit  und  er- 
loschenen Reflexen  möglichst  schnell  Hilfe  zu  bringen. 

Nenadowitsch  (189)  unterscheidet  zwei  Methoden  der  Behand- 
lung mit  Moorbädern :  bei  der  einen  sucht  man  die  Schweissbildung  zu 
imterstützen,  bei  der  anderen  vermeidet  man  es,  sie  hervorzurufen.  Die 
physiologische  Wirkung  der  ersteren  besteht  in  der  Beschleunigung  der 
körperlichen  Funktionen,  bei  der  zweiten  bezweckt  man,  im  Gegenteil,  eine 
Einschränkung  des  Stoffwechsels.  Die  erstere  Methode  hat  ihre  heilende 
Wirkung  in  einer  Vermehrung  des  Stoffwechsels,  die  zweite  erreicht 
denselben  Zweck,  indem  sie  die  Funktion  der  einzelnen  Organe  herab- 
setzt und  dadurch  dem  Organismus  Ruhe  verschafft,  um  seine  Energie 
zu  stärken.  Die  erstere  Methode  ist  indiziert  bei  Kranken,  bei  welchen 
der  Stoffwechsel  vermindert»  das  Nervensystem  relativ  in  Ordnung  und 
'  der  Gesundheitszustand  sonst  ein  guter  ist,  während  die  zweite  Methode 
Anwendung  findet  bei  Kranken,  die  an  Fettleibigkeit  und  herabge- 
kommenem Nervensystem  leiden. 

Kelly  (133)  warnt  bei  gynäkologischen  Untersuchungen  vor  Ver- 
letzungen des  Rektums  und  berichtet  über  4  Fälle,  in  denen  die  Darm- 
wand  durch   den  untersuchenden  Finger  perforiert  wurde.     Man  muss 
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dem  Alter  der  Kranken  und  der  Schwäche  im  Muskeltonus  des  Darmes 
Rechnung  tragen. 

Duroux  (69)  weist  durch  die  Untersuchungen  an  einer  ziemlich 
grossen  Reihe  von  gesunden  und  erkrankten  Menschen  nach,  dass  das 
Oxyhämoglobin  eine  chemische  Verbmdung  ist,  welche  ausserordentlich 
Tsriablen  Einflässen  unterworfen  ist  Bei  Krebskranken,  Anästhesierten, 
Anämischen  geht  die  Reduktion  des  Oxyhamoglobins  sehr  langsam  vor 
sidi,  während  sie  sich  bei  Infizierten,  Fiebernden  u.  a.  sehr  schnell 
vollzieht  Dasjenige  Oigan,  welches  im  menschlichen  Körper  diesen 
Vorgang  r^uliert,  ist  das  Nervensystem.  Bei  anästhesierten  Menschen 
z.  B.  sind  die  betreffenden  Zentren  gelähmt  Wenn  die  Aufhebung 
der  Zentten  sehr  lebhaft  ist  so  ist  das  die  Wirkung  eines  violenten 
Tniunae,  die  Ernährung  ist  nicht  all^  verlangsamt,  das  Leben  setzt 
aus:  traumatischer  Shock.  Die  Summe  der  Reflexe  ist  so  stark,  dass 
die  Aufhebung  der  Zentren  eine  totale  sein  kann  und  der  Tod  eintritt 
ehe  das  Ozyhämo^obin  auch  nur  in  geringer  Weise  reduziert  ist  Beim 
lieber  liegen  dagegen  die  Verhältnisse  ganz  anders.  Hier  schaffen  die 
gereizten,  durch  den  Entzündungsherd  überreizten  Zentren  nur  noch 
gestörte,  ungeordnete  Verhältnisse.  Das  Oxyhämoglobin  kann  seinen 
Sauerstoff  nicht  mehr  lange  an  sich  halten;  kaum  hat  es  ihn  aufge- 
nommen,  so  ist  es  auch   schon  wieder  gezwungen,   ihn  an  die  Grewebe 


6chilling(247)  bespricht  die  Wirkung  der  heissen  Scheidenspülungen. 
Sie  werden  in  der  gjmäkolo^schen  Praxis  viel  verwandt,  bis  zu  einer 
Temperatuxhöhe  von  50®  C.  Es  werden  grosse  Mengen  von  Wasser 
za  Dauerapülungen  benutzt.  Es  können  hierbei  jedoch  auch  unangenehme 
Nebenerscheinungen  auftreten.  Verfasser  beobachtete  eine  42  jährige 
Frau,  die  an  Endometritis  und  Dysmenorrhöe  litt  Sie  machte  sich 
auf  ärztliche  Verordnung  täglich  eine  Ausspülung  von  40^,  wobei  sie 
viel  Wasaer  verwendete.  Es  stellte  sich  oft  Dysurie  ein,  und  der  Zu- 
stand der  Patientin  war  kein  guter.  Trotzdem  spülte  sie  2  Jahre 
lang  weiter.  Im  Urin  fanden  sich  Filamente,  er  setzte  stark  ab. 
Mikroskopisch  fanden  sich  Schleimfetzen  und  rote  Blutkörperchen.  Die 
Bektalschleimhant  war  unempfindlich.  Der  Zustand  der  Patientin 
besserte  sich,  sobald  die  Spülungen  ausgesetzt  und  sie  einer  geeigneten 
Behandlung  unterzogen  wurde.  Trotzdem  klagte  Patientin  weiter  über 
Dysurie  und  über  Schmerzen  beim  Urinlassen.  Im  Urin  fanden  sich 
reichlich  CholeBtearinkristalle,  die  mehrere  Tage  lang  darin  gefunden 
wurden.  Der  Verfasser  glaubt  an  einem  Zusammenhang  zwischen  diesem 
Znstand  und  den  heissen  Spülungen. 

Pieraccini  (208)  beobachtete  in  der  Klinik  von  Florenz  84 
schwangere  Frauen,  die  inTabakfalmken  Arbeiterinnen  waren  und  an  Tabak- 
vergiftung  litten.  49  kamen  am  normalen  Schwangerschaftsende  nieder, 
18  machten  eine  Frühgeburt,  15  einen  Abort  durch,  4  waren  an  Abortus 
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immiaena  erkrankt.  Somit  trat  ako  in  36,0^0  eine  frühzeitige  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  ein.  Anämie  oder  Unterernährung  waren 
nicht  cBe  Ursache,  aoiüdem  nur  die  Einwirkungen  des  Tabaks  konnten 
die  Venmlassiuig  aü^egeben  haben»  Der  Tabak  ruft  dadurch  den  Abort 
hervor,  das»  er  eine  Tabakveigiftung  bei  dem  Kinde  eraougt,  so  dass^ 
dieses  abstirbt  und  mm  als  Fremdkörper  im  Uterus  wirJct  Oder  aber 
das  Nikotin  wirkt  direkt  auf  die  Muskellasem  des  Uterus  und  mit 
Kontraktionen  derselben  hervor.  Das  Konseptionsvennögen  der  Frau 
scheint  aber  durch  den  Tabak  nicht  zu  leiden. 


Narkose  und  Lokalanästhesie. 

Barker  (13)  empfiehlt  folgende  Mischung  zur  Lokalanästiiesie: 
/^£ukain  3,0,  Natr.  chkrat.  1^0,  Aq.  dest.  3,6,  AdrenaL  chlorat^ 
(1 :  1000,0)  18  Tropfen.  Die  ganze  Dosis  wird  auf  einmal  injisiert  Die 
Injektion  bewirkt  eine  vdllige  Schmerdosigkeit  für  mehrere  Stunden. 

Seil  he  im  (260)  machte  Stadien  über  die  Hetabsetzong  der  Em* 
pfindlichkeit  der  Bauchdecken  und  des  Peritoneum  parietale.  Bekannt- 
Uch  ist  von  dem  Bauchfell  nur  dieser  Teil  empfindlich.  Es  wird 
versorgt  durch  die  Nn.  intercoet  VIII,  IX,  X,  XI,  den  Subko8talis> 
und  den  meist  gomeiueamen  Stamm  des  Ueohypogastrikus  und  Ileoingui- 
nalis.  Die  Interkostales  sind  regelmässig  am  unteren  Rand  der  gleich- 
namigen Rippen  nach  vorn  von  dem  Angulus  coetae  auf  dne  Strecke 
von  mehrersn  Zentimetern  zwischen  den  Muse,  intercostales  aufzufinden. 
Für  die  8.  anderen  Nerven  sind  zu  grosse  Verschiedenheiten  vorhanden^ 
um  sie  im  Verlaafe  zu  treffen.  Man  muss  sie  de^alh  an  ihrem  Austritt 
aus  dem  Rnekenmarkskanal  suchen.  Nebenverletzungen  sind  bei  ge- 
nügender Vorsieht  zu  vermeiden.  Technik :  Kokainisierung  der  Hautstelie» 
an  der  man  einstechen  will.  Um  die  Interkostales  an  dem  Angulue 
coetae  zu  erreichen,  führt  man  eine  ca.  8  cm  lange  Hohlnadel  flach 
zur  Brustwand  von  hinten  her  entlang  dem  unteren  Ri[^nrand  nach 
vom,  bis  mau  mit  der  Spitze  deutlich  den  unteren  Rippenrand  fühlt. 
Die  Interkostalgefässe  sind  an  dieser  Stelle  nicht  gefährdet,  weil  sie 
sich  schon  hinter  die  Rippe  begeben  haben.  Pleuraverletzungen  lassen 
sich  bei  der  Respektierung  des  unteren  Rippenrandes  gut  vermeiden. 

Will  man  die  Nerven  an  ihrer  Austrittsstelle  aus  dem  Wirbelkanal 
treffen,  so  muss  man  sich  nach  den  Rippen  und  besonders  nach  de» 
Domfortsätzen  über  die  Stelle  orientieren,  wo  der  Nerv  abgeht.  In 
der  gefundenen  Hohe  sticht  man  ca.  2 — 8  cm  seitlich  von  der  Mittel- 
linie schräg  nach  unten  und  medialwärts,  wie  das  die  eine  Figur 
zeigt.  Bei  Einhaltung  dieser  Richtung  stösst  man  in  der  Tiefe  von  ca. 
8  cm  auf  den  Knochen  des  Bogenteils.  Sobald  man  den  Widertand 
fühlt,  hebelt  man  die  Nadelspitze  etwas  lateral wärts  und  gleitet  nun 
über  den  Rand  des  Bogenteiles  zwischen  zwei  seitlichen  Wirbelforts&tzen 
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noch  1 — 2  cm  weiter  in  die  Tiefe.  Dann  trifft  man  auf  die  Hinter- 
fläche des  Wirbelkorpers  unmittelbar  an  der  AuatrittBBtelle  des  gesuchten 
Nerven.  Der  Wirbelkorper  maeht  ein  weit^^  Vordringen  der  Nadel 
unmöglich,  wodurch  die  Verietzong  der  immer  viel  tiefer  als  der  Nerv 
liegenden  Interkosta^fässe  ausgeschlossen  ist  Das  Rückenmark  ist 
durch  den  Bogenteil  vollständig  geschützt.  Sobald  die  Injektionsnadei 
richtig  liegt,  wird  die  Spritze  aufgesetzt. 

An  der  Leidenden  verschwanden  vorher  bestehende  Leibschmerzen 
die  Spannung  der  Bauchdecken  weicht,  glatte  Schnitte,  Packen  und 
Unterbinden  von  Blutgefässen  wurden  nicht  empfunden.  Das  Anziehen 
der  Ligamenta  bei  Alexander-AdamsscherOperation  und  das  Heraus- 
zerren der  Tuben  bei  der  durch  den  Leistenring  vorgenommenen  Sterili- 
sation bereiteten  Schmerz,  was  bei  der  in  dem  betreffenden  Fall  vor- 
genommenen isolierten  Anästhesierung  des  Ileohypogastrikus  und 
Deoinguinalis  nicht  aufßllig  war.  Der  Wundschmerz  fehlt  2 — 3  Stunden 
nach  der  Operation.  Bei  einer  Frau  wurde  ohne  jeden  Nachteil 
innerhalb  2  Tagen  das  Verfahren  3  mal  wiederiiolt,  um  ihr  bei  einer 
Bronchitis  nach  Bauchoperation  das  Aushusten  schmerzlos  zu  gestalten. 

Wenn  die  klinischen  Erfahrungen  auch  spärlich  sind,  so  lassen 
sie  doch  das  eine  mit  Sicherheit  erkennen,  dass  auf  dem  eingeschlagenen 
Wege  eine  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  der  Bauchdecken  und 
des  Peritoneum  parietale  möglich  ist 

Padhoretzki  (198)  gab  bei  50  teilweise  1 — 2  Stunden  dauernden 
gynäkologischen  Operationen  1  Stunde  vor  Beginn  2,0  Hedonal  und 
ist  mit  den  Erfolgen  sehr  zufrieden.  Der  Schlaf  tritt  bei  dieser  Narkose 
rascher  ein  als  bei  Anwendung  von  Chloroform  allein.  Die  zur  Her- 
beiführung der  Narkose,  sowie  zu  ihrer  Erhaltung  erforderliche  Chioro- 
formmenge  ist  geringer  (35  g  bei  zweistündiger  Laparotomie).  Irgend 
eine  unangenehme  Wirkung  auf  Herz  und  Atmung  wurde  nicht  beob- 
achtet, wohl  aber  ein  qualitativ  besserer  Puls  konstatiert  als  bei  An- 
wendung von  Chloroform  allein.  Erbrechen  wurde  nach  der  Narkose 
bedeutend  seltener  als  bei  anderen  Mitteln  beobachtet.  2,0  Hedonal 
(bei  Frauen)  genügen,  um  die  vorteilhafte  Wirkung  zu  voUer  Bedeu- 
tung kommen  zu  lassen.  Da  das  Hedonal  schwerer  resorbiert  wird, 
empfiehlt  es  sich,  niindestens  eine  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose  das- 
selbe zu  geben. 

Müller  (183,  186)  glaubt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen,  dass 
Lösungen  von  Eukain  und  Tropakokain  zur  Anästhesie  und  Anämisierung 
ungeeigneter  sind,  als  Kokain  mit  Adrenalin  oder  Suprarenin.  Eukain 
setzt  die  Wirkung  des  Adrenalins  herab.  Mau  braucht  deshalb  von 
letzterem  mehr,  um  völlige  Anämisierung  zu  erzeugen.  Damit  ver- 
grössert  dch  aber  die  Gefahr  der  Intoxikationserscheinnngen.  Suprarenin 
ist  besser  als  Adrenalin. 
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Lanz  (151)  hat  bei  mehreren  Operationen  (Basaini,  Appendizitis» 
Skrotaltumoren,  Lymphomen  u.  s.  w.)  das  Adrenalin  in  Kombination 
mit  Kokain  zu  seiner  Zufnedenheit  benutzt  Manchmal  musste  aber 
zur  allgemeinen  Anästhesie  geschritten  werden.  Ein  grosser  Vorteil 
ist  schon,  dass  die  parenchymatöse  Blutung  total  behoben  wird.  Un- 
angenehm ist  ein  Randgangran  bei  intrakutaner  Injektion,  was  bei 
plastischen  Operationen  zur  Vorsicht  zwingt  Nachblutung  hat  Ver- 
fasser nie  gesehen.  Er  benutzte  eine  l^oige  Kokainlösung,  der  pro 
Kubikzentimeter  3  Tropfen  einer  1^/ooigen  Adrenalinlösung  beigefügt 
waren.  In  späteren  Fällen  zeigte  sich  das  von  den  Höchster  Farb- 
werken gelieferte  Suprarenin  von  derselben  physiologischen  Wirkung; 
es  hat  ausserdem  den  Vorteil  der  grösseren  Billigkeit. 

Hammer  (107)  hält  das  Chloroform  und  den  Äther  zur  Narkose 
für  gleichwertig.  Vielleicht  ist  der  Äther  ceteris  paribus  weniger  ge- 
Ehrlich,  trotzdem  wird  er  das  Chloroform  nicht  dauernd  verdrängen. 
Die    Art    und    Weise,    wie    Chloroform    töten    kann,    ist    verschieden, 

1.  kann  der  Tod  gleich  im  Anfang  der  Narkose,  bei  den  ersten 
Tropfen,  auftreten ;  hier  ist  wahrscheinlich  Schrecken  die  Ursache,  denn 
für   eine  Aufnahme   von  Chloroform   ins  Blut  war  die  Zeit  zu  kurz; 

2.  im  Anfange  der  Narkose,  im  Exaltationsstadium,  kurz  danach,  oder 
beim  Hautschnitt;  3.  im  Stadium  der  Toleranz;  hier  ist  zu  lange 
dauernde  oder  zu  grosse  Dosirung  Ursache  einer  Intoxikation ;  4.  einige 
Tage  nach  der  Operation;  Degeneration  der  lebenswichtigen  Organe, 
Bespirationspneumonie  etc.  Für  3.  und  4.  ist  die  Todesursache  be- 
greiflich; fremd  und  unerklärlich  bleibt  sie  für  2.  Möglicherweise  hat 
zu  starke  Konzentration  der  Chloroformdämpfe  die  Schuld,  denn  im 
Anfang  ist  diese  Konzentration  eine  höhere  als  später,  wie  Verfasser 
festgestellt  hat  Hiermit  ist  aber  keine  genügende  Erklärung  gegeben, 
weil  sonst  viel  mehr  Chloroformtode  vorkommen  müssten.  Auch  Idio- 
synkrasie erklärt  nicht  genug,  denn  dieser  Cbloroformtod  kommt  auch  vor 
bei  Patientinnen,  welche  früher  und  öfter  eine  Chloroformierung  ohne 
Nachteil  vertragen  hatten.  Asphyxie  kann  schwer  herangezogen  werden, 
denn  dieser  typische  Chloroformtod  hat  zu  deutlich  den  Charakter  der 
Synkope.  Auf  einen  Status  thymicus  hält  Verfasser  nicht  viel,  weil  in 
den  bekannt  gegebenen  Fallen  auch  an  sich  für  den  Tod  schon  ge- 
nügende Fettembolie  erwähnt  wird  und  dies  sowohl  bei  Äther-  wie 
Chloroformnarkose  vorkommt.  Wahrscheinlich  wurde  auch  zuviel  in  der 
Unsauberkeit  des  Chloroforms  die  Ursache  gesucht  Verfasser  muss 
daher  diese  Frage  noch  offen  lassen,  glaubt  an  einen  direkt  auf  das  Herz 
wirkenden  schädlichen  Einfluss  des  Chloroforms,  der  bei  manchen  In- 
dividuen unter  gewissen,  noch  unbekannten  Umständen  Synkope  ver- 
ursacht, wobei  wieder  gefragt  werden  muss,  warum  diese  Synkope  fast 
immer  letal  ist  Verfasser  ist  überzeugt,  dass  ein  äusserst  langsamer 
und  gleichmässiger  Beginn    der  Narkose   die  besten  Chancen  gibt,    um 
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sofort  den  Grenzwert  der  tödlichen  Dosis  zu  erkennen.  Unabweisbar 
für  eine  gute  Chlorofommarkose  ist  also  der  langsame  und  gleich- 
massige Beginn;  ein  technischer  Fehler  ist  es,  die  Chlorofonnnarkose 
lu  b^innen  ohne  Kampferäther  und  zum  Grebrauche  fertige  Spritze. 

Scott  und  Bl  »ttie  (256)  berichten  ttber  einen  der  glftcklicherweise  relativ 
seltenen  FftUe  von  Chloroformintozikation  mit  letalem  Ausgange.  Es  handelte 
sich  um  ein  Sjfthriges  Mftdchen,  das  am  Ellbogengelenk  operiert  wurde.  Die 
Narkose  dauerte  80  Minuten.  Unmittelbar  nach  der  Operation  war  noch  nichts 
Ungewöhnliches  an  der  Patientin  zu  konstatieren.  Aber  das  Erbrechen  wollte 
nicht  AuHiOren.  Das  Erbrochene  entbielt  GaUe.  Trotz  Kochsalzinfusionen  trat 
^er  Exitus  42  Stunden  nach  der  Operation  ein.  Zum  Beweise,  dass  es  sich 
wirklich  um  eine  Gfaloroformintozikation  handelte,  fOhren  die  Verff.  an,  dass 
die  Wände  ein  gutes  Aussehen  hatte  und  dass  jede  andere  Intoxikation  aus- 
zDschliessen  war. 

Die  sehr  eingehende  postmortale  Untersuchung  Hess  auch  keine  andere 
Todesorsaehe  erkennen.  In  den  verschiedenen  Organen  war  fettige  Degene- 
ntion zu  konstatieren.  Die  Ansicht  verschiedener  Autoren,  dass  immer  prä- 
diBponierende  Momente  zum  Exitus  führen,  wird  von  den  Verff.  nicht  geteilt* 
Sie  weisen  auf  Tierversuche  hin,  die  ihnen  gezeigt  haben,  dass  subkutane 
Chloroforminjektionen  oder  protrahierte  Chloroform-Inhalationen  ausgedehnte 
fettige  Entartung  in  den  meisten  Organen  hervorrufen.  Die  Seltenheit  des 
CUorofonntodea  kann  nur  durch  Idiosynkrasie  erklärt  werden. 

Weber  (288)  berichtet  über  die  Verwendung  des  Braun'schen 
Apparates  zur  Chlorofonn-Äther-Narkose  in  300  Fällen  in  der  Strass- 
burger  Frauenklinik.  Die  Erfolge,  die  mit  ihm  erzielt  wurden,  waren 
sehr  befriedigend,  vor  allem  bei  grossen  Operationen,  da  die  Menge 
<]er  Narkotika  verhältnismassig  sehr  gering  war.  Es  traten  nur  in  vier 
Füllen  Lungenaffektionen  auf,  1,33  ^/o,  von  diesen  kamen  zwei  ad 
exitum  (0,66  V»)*  Auch  das  Erbrechen  wurde  nur  selten  beobachtet. 
Es  wurde  nur  40  mal  verzeichnet,  darunter  war  Brechreiz  am  Tage  nach 
der  Operation  nur  8  mal  notiert  Da  zwei  von  diesen  Patientinnen  an 
Peritonitis  starben,  bleiben  nur  sechs  übrig. 

Cardie  (37)  weist  darauf  hin,  dass  schon  in  den  vierziger  Jahren 
Äthylcblorid  als  AUgemein-Anästhetikum  erfolgreich  benutzt  wurde. 
Bis  1895  war  seine  narkotisierende  Wirkung  iu  Vergessenheit  geraten. 
Seitdem  ist  es  in  der  Chirurgie  wiederholt  verwandt  worden,  und  auch 
Verfasser  benutzt  es  seit  1901.  Allerdings  brachte  es  Cardie  nur 
ald  V^orbereitung  zur  Athemarkose  in  Anwendung.  Für  diese  Zwecke 
isoll  sich  das  Äthylcblorid  glänzend  bewährt  haben,  indem  es  die  Äther- 
do^is  herabsetzte.  Die  Mortalität  in  der  Äthylchlorid-Narkose  ist  nicht 
grosser,  als  die  in  der  Athemarkose.  Im  allgemeinen  ist  Kollaps  nur  zu 
befürchten,  wenn  nicht  zeitweise  einige  Atemzüge  gestattet  werden.  Be- 
sonders empfiehlt  sich  Äthyl-Chlorid  in  der  poliklinischen  gynäkologi- 
^ben  Phuus,  denn  die  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  wird  sehr  leicht 
«rzielt  An  Wert  steht  es  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Stickoxydul  und 
Äther.    Kontraindiziert  ist  es  bei  Erkrankungen  des  Respiratioiistraktus. 
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Nach  Palermo  (199)  wirkt  die  VerabreidiuDg  einer  Morphium^ 
und  Skopolamindosis  vor  der  Chloroformnarkose  beruhigend,  künt  das 
£xsitation88tadium  ab,  begüostigt  die  Muskelerschlaffung,  erhöht  den 
Blutdruck,  kräftigt  die  Herztätigkeit,  verhütet  das  Erbrechen  während 
and  nach  der  Narkose  und  führt  zu  mehrstündigem  tiefen  Schlaf  nach 
der  Narkose. 

Weingarten  (290)  berichtet  über  45  Fälle,  in  denen  während  der 
Geburtsarbeit  0,0003  Scopolaminum  hydrobromicum  und  0,01  Morphium 
muriaticum  in  subkutanen  Injektionen  verabreicht  wurden.  Die  Erfolge 
waren  sehr  gute,  denn  das  Mittel  bewiricte  eine  bedeutende  Herab^ 
Setzung  des  (Teburtsschmerzes,  ohne  dabei  den  Kreissenden  das  Be> 
wusstsein  zu  rauben.  Die  wehenregulierende  Tätigkeit  trat  deutlich  zu 
Tage,  wodurch  die  Geburt  schneller  von  statten  ging.  Eine  Schädigung 
der  Mutter  oder  eine  Intoxikation  der  Frucht  wurde  niemals  nach- 
gewiesen. 

Braun  (31)  gibt  zuerst  einen  geschichtlichen  Überblick  und  geht 
dann  auf  die  Erscheinungen  ein,  die  eine  Kokaininjektion  in  den 
Lumbaisack  hervorruft  Der  Ursprung  der  Anästhesie  beruht  auf  der 
Leitungsunterbrechung  der  im  Lumbaisack  gelegenen  Nervenstämme 
sowie  der  Wurzeln  der  spinalen  Nerven.  Die  Medullaranästhesie  stellt 
also  eine  besondere  Form  der  peripheren  Leitungsanästhesie  vor.  Die 
unangenehmen  und  lebensgefährlichen  Nebenwirkungen  der  intraduralen 
Kokainisierung  beruhen  darauf,  dass  das  Kokain  rasch  nach  oben  steigt 
und  die  Medulla  oblongata  direkt  beeinflusst  Zur  Verhütung  des  Auf- 
steigens  des  Anästhetikums  zum  Gehirn  benutzt  man  die  Anwendung 
kleiner  Dosen  der  Mittel,  langsame  Injektion,  die  Vermeidung  der 
Beckenhochlagerung,  die  Verwendung  weniger  intensiv  als  Kokain 
wirkender  Mittel.  Bei  gleichzeitiger  Anwendung  von  Suprarenin  wird 
die  Medullaranästhesie  in  höchst  auffälliger  Weise  auf  die  untere 
Körperhalfte  beschränkt 

Was  die  Nachwirkungen  der  Medullaranästhesie  betrifft,  die  als 
Symptome  einer  Reizung  der  Meningen  aufzufassen  sind,  so  können 
die  Ursachen  dafür  in  einer  physikalischen  oder  chemischen  Einwirkung 
der  injizierten  wässerigen  Lösung  gesucht  werden.  Der  quellenden 
Wirkung  des  Wassers  und  der  gewöhnlich  verwendeten  hypotonischen 
wässerigen  Lösungen  wird  dafür  vom  Verfasser  die  Schuld  gegeben. 
Die  Beizung  der  Meningen  ist  demnach  am  sichersten  zu  vermeiden» 
wenn  man  ein  der  Zerebrospinalflüssigkeit  adäquates  Medium  injiziert. 
Sodann  geht  Verfasser  auf  die  Technik  der  Medullaranästhesie  ein. 

Hildebrandt(115)  sieht  in  der  Lumbalanästhesie  schon  insofern 
einen  grossen  Vorteil,  weil  sie  erfahrungsgeraäss  gerade  in  den  Fällen 
gut  vertragen  wird,  in  welchen  die  allgemeine  Narkose  zu  fürchten  ist. 
Es  gilt  dies  besonders  für  ältere  Individuen  mit  Bronchitis,  Emphysem 
und    Arteriosklerose,    ferner    für    Patienten,    welche    durch    ein    langes 
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Krankenlager  hountergekommen  sind.  Ausserdem  kommen  für  die 
Spinalanalgesie  noch  in  Betraeht  Patienten  mit  Erkrankungen  der 
Longe,  namendiok  Tuberkuloae,  ebenso  soidie  mit  Hertfehlenu  I^erne^ 
^gnet  sich  das  Veifahcon  s^  bei  Potatoren,  frelche  zu  ihrer  voll- 
ständigen  Betittbimg  ganz  besonders  hoker  Doeen  Chloroform  oder 
Älher  bedürfen.  Eine  Kontraindikation  gegen  die  Spinalanalgesie 
bildet  neben  jugendliekem  Alter  das  Besteben  Ton  septischen  Zu- 
standen, da  hier  durdi  Autoinfektion  eine  Meningitis  entstehen  kann^ 
sowie  bei  Affektioneu  des  Rückenmarkes.  Das  am  wenigsten  gefähr«' 
liehe  Mittel  zur  Lumbalanästhesie  ist  vorläufig  das  Stovain.  Die  un- 
angenehmste NebeDerscheinung  ist  der  Kollaps,  ausserdem  konn^i  sich 
eiastetten:  Obelkeit,  Erbrechen,  Singultos,  Licontinentia  alvi  et  urinact 
Muskelaütem  und  Kopfschmerzen.  Temperaturerhöhungen  beobachtete 
Verfasser  seit  der  Verwendung  des  Storams  sehr  selten.  Ein  Nachteil 
der  Methode  besteht  darin,  dass  hin  und  wieder  nicht  vollige  Schmerz«^ 
kaigkeit  eintritt.  Am  besten  geschehen  die  Injektionen  in  sitzender 
Haltung  dea  Patianten.  Zumeist  warden  die  Injektionen  vom  Verfasser 
in  der  Mittellinie  zwisehen  3.  und  4.  oder  1.  und  2.  Lenden wirbri  ge- 
macht. Soll  innerhalb  seitlidi  goldener  Regionen  oder  an  einer  einzigen 
Extromität  operiert  werden,  so  sticht  Verfasser  auf  deiselben  Seite 
etwa  ^/t  cm  von  dar  MittdUnie  ein  und  schiebt  die  Kanüle  sagittal  vor 
Sdion  drei  Minuten  nadi  der  Injektion  ist  der  Damm  zumeist  völlig 
nnempfiodlich.  Hierfür  genügt  die  Dosis  von  0)03 — 0,04  g  Stovain. 
Für  Eingriffe  unterhalb  der  Leistenbeuge  genügen  Dosen  von  0,06  g, 
für  Laparotomien  untechidb  des  Nabels  0,07 — 0,08  g.  Darüber  hinaus 
ist  man  seines  Erfolges  nicht  sicher,  selbst  wenn  man  Beckenhoch- 
lagerung anwendet.  Die  Dauer  der  Anästhesie  nach  Stovaininjektion 
betrügt  nngefiOir  45 — 90  Minuten. 

Panth^s  (200)  tritt  mit  aller  Energie  daför  ein,  dass  die  lumbare 
Rachikokainisation  neben  dem  Gebfauch  von  Chloroform  und  Äther  im 
weitesten  Masse  herangezogen  werde.  Jedoch  verwirft  er  das  bis  jetzt 
übliche  Verfahren,  verdünnte  wasserige  Lösungen  zu  injiziere,  da  die 
osmotische  l^annung  zwisdien  Injektionsflüssigkeit  und  Zerebrospinal- 
fioasigkeit  nicht  die  g^idie  ist,  wodurch  Kopfschmerz  und  erhöhte 
Temperatur  hervorgerufen  wird.  Konaentrierte  Kokainlösungen  und 
isoKmiseha  Losungen  geben  gute  Resulate. 

Völker  (281)  hak  die  Spinalanalgesie  für  sehr  gut  bei  allen 
Operationen  am  Damm,  den  äusseren  Genitalien  und  deren  Umgebung^ 
der  Scheide  and  für  Operationen  am  Uterus,  bd  denen  das  Peritoneum 
nicht  eröffnet  wird.  Auch  bei  KolpokÖliotomien  ist  zumeist  genügende 
Anästhesie  n  CEreichen.  Alles  Manipulieren  am  Peritoneum  kann  je- 
doch als  sehr  schmerzhaft  empfunden  werden.  Köliotomien,  bei  denen 
auf  starke  Adhäsionen  oder  entzündliche  Verwachsungen  zu  rechnen  ist, 
verbieten  im  allgemeinen  die  Spinalanalgesie,    da  in   diesen  Fällen  die 
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Anästhesie  eine  zu  geringe  ist.  Auch  für  Laparotomien  eignet  sich 
das  Verfahren  im  allgemeinen  nicht,  vor  allem  weil  die  meist  notwen- 
dige Beckenhochlagerung  nicht  gleichgültig  ist.  Bei  Hemienoperationen 
lässt  die  Methode  meist  im  Stiche.  Aber  auch  da,  wo  die  Spinal- 
analgesie nicht  immer  am  Platze  ist,  soll  sie  versucht  werden,  vor 
allem,  wo  Allgemeinanästhesie  nicht  wünschenswert  erscheint.  Oft  ge- 
nügen geringe  Mengen  Chloroform,  um  genügende  Schmerzlosigkeit  zu 
erzielen.  Bei  willensstarken  Personen  wird  man  natürlich  die  Indikationen 
weiter  setzen  dürfen. 

Lovrich  (157)  verwendete  zuerst  0,004,  dann  0,003  Soopolamin 
hydrobromicum  und  0,01  g  Morphium  hjdrochloricum  in  31  Fällen. 
Die  Patientin  bekam  eine  Injektion  zwei  Stunden,  eine  eine  Stunde 
und  eine  unmittelbar  vor  der  Operation.  Bei  kleineren  Operationen  ge- 
nügte die  Scopolamin-Morphin-Narkose  für  sich;  schon  nach  der  ersten 
Injektion  trat  Erschlaffung  ein.  Der  Puls  stieg  bis  zu  136  pro  Minute. 
Der  Chloroformverbrauch  war  auffallend  gering.  Intoxikationserschei- 
nungen traten  nur  in  einem  Falle  auf  (30  g  Chloroform  und  viermal 
*/io  mg  Skopolamin ;  Exitus  infolge  von  Stenosis  ostii  venosi).  Die 
Patienten  erbrechen  nach  der  Operation  fast  gar  nicht 

Füster  (85)  fand  m  235  Fällen  die  Spinalanalgesie  (Tropakokain 
als  Injektions-,  Zerebrospinalflüssigkeit  als  Lösungsmittel)  bei  im  Mittel 
ungefähr  eine  Stunde  dauernden  operativen  Eingriffen  an  den  von  der 
Nabelhöhe  nach  abwärts  gelegenen  Körperteilen  als  einen  quoad  vitam 
gefahrlosen  Eingriff  und  hält  das  Tropakokain  für  ein  voll  und  gut 
brauchbares  Anästhetikum.  Als  Kontraindikationen  ist  ein  Alter  unter 
zehn  Jahren  sowie  Bestehen  akut  entzündlicher  eitriger  Prozesse  an- 
zusehen. 

Kurzwelly  (148)  hat  das  neue  Verfahren  der  MeduUaranästhesie 
mittelst  Kokain-Suprarenin  in  53  Fällen  zur  Ausführung  gebracht.  Ge- 
fährliche Zufalle  wurden  niemals  beobachtet  Nebenerscheinungen  — 
Schweissausbruch,  Übelkeit,  Brechreiz  —  wurden  in  dreizehn  Fällen 
beobachtet  und  zwar  meist  bei  jugendlichen  Individuen.  Nachwir- 
kungen (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Fieber)  kamen  bei  fünf  Kranken 
vor.  In  fünf  Fällen  endlich  blieb  die  Analgesie  mehr  oder  weniger 
vollständig  aus  (etwa  9  ^/o  Misserfolge), 

Herescu  (111)  hat  die  in  letzter  Zeit  viel  gelobte  Anästhesie 
durch  Einspritzung  von  Stovainlösung  in  den  Rückenmarkskanal  bei 
zehn  Operationen  im  Bereiche  der  Hamorgane  angewendet,  ist  aber 
mit  dem  Mittel  nicht  zufrieden,  sondern  zieht  die  Chloroformnarkose 
vor.  Diese  kann  man  dosieren  und  die  Anwendung  des  Chloroforms 
bei  Eintreten  bedrohlicher  Erscheinungen  sistieren,  während  man  von 
Stovain  die  volle  Dosis  auf  einmal  einspritzen  muss  und  den  sich  dann 
einstellenden  unangenehmen  Erscheinungen  machtlos  gegenüber  steht. 
Er   bemerkte   bei    seinen   Patienten,    ausser  Temperatursteigerungen  bis 


Sonstiges  Allgemeines.  93 

393^,  in  sechs  Fällen  Eopfschmarzen,  in  zwei  Erbrechen,  in  zwei  In- 
contioentia  alvi,  in  einem  Schlaflosigkeit  und  in  je  einem  Kontrakturen 
in  den  Beinmuskeln  und  Hamretention. 

Tilmann  (272)  tritt  für  die  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  ein 
Vor  der  Lumbalpunktion  legt  er  grossen  Wert  darauf,  Spritze  und 
Kanüle  möglichst  sorgfältig  mehrmals  mit  physiologischer  Eochsalz- 
lö^ong  auszuspritzen.  Als  Punktionsstelle  wählt  er  den  Zwischenraum 
zwischen  dem  2.  und  3.  oder  zwischen  dem  3.  und  4.  Lendenwirbel 
und  zwar  sticht  er  zwischen  den  Domfortsätzen  genau  in  der  Mitte 
senkrecht  ein.  Ist  das  Ligamentum  interspinale  sehr  derb  und  hart, 
und  lässt  sich  der  Zwischenraum  zwischen  den  Domfortsätzen  nur  sehr 
fchmet  abtasten,  dann  sticht  man  am  besten  neben  der  Mitte  eines 
Domfbrtsatzes  ein  und  richtet  die  Nadel  schräg  nach  der  Mitte  zu. 
Um  die  Punktion  weniger  schmerzhaft  su  machen,  macht  man  die 
Einstichstelle  mit  Chloräthyl  gefühllos.  Man  sauge,  ehe  man  die 
Stovainlösung  injiziert^  erst  eine  Spritze  voll  Zerebrospinalflüssigkeit  ab. 
Als  besonders  angenehm  und  sicher  hat  Verfasser  die  Methode  erop* 
funden  bei  Mastdarmoperationen,  Hämorrhoiden,  Rektovaginalfisteln, 
Prolapeus  ani,  Periproktitis  und  bei  Prostatektomien.  Subjektiv  haben 
die  Patienten  nie  über  Beschwerden  von  Seiten  des  Stovains  geklagt 
auch  objektiv  traten  keine  wesentlichen  Störungen  ein.  Man  kann 
also  mit  der  Lumbalanästhesie  vom  Nabel  abwärts  Operationen  aus- 
führen, ohne  irgendwie  wesentliche,  vorübergehende  oder  dauernde 
Nachteile.  Ausserdem  empfiehlt  Verfasser  die  Stovaininjektionen  bei 
schwerer  Ischias,  bei  der  die  sonst  übliche  Therapie  erfolglos  geblieben 
i^  um  während  der  gewöhnlich  vier  Tage  anhaltenden  Schmerzlosigkeit 
die  unblutige  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus  vorzunehmen. 

Desinfektion. 

Ahlfeld  (2 — 6)  glaubt  sich  berechtigt,  auf  Grund  seiner  ver- 
schiedenen Versuche  von  der  Möglichkeit  einer  absoluten  Händedesinfektion 
w  sprechen.  Er  polemisiert  hauptsächlich  gegen  Sarwey  und  tritt 
^ür  die  Heisswasser- Alkohol-Desinfektion  ein,  wobei  er  die  Verwendung 
der  Gummihandschuhe  als  gefährlich  und  unnötig  verwirft  In  etwa 
öO^.'o  der  Fälle  werden  bei  Operationen,  bei  denen  mit  spitzen  In 
Hnimenten  gearbeitet  wird,  die  Gummihandschuhe  defekt  und  verlieren 
ihren  schützenden  Wert  Dieser  Umstand  wird  um  so  schwerere  Kon> 
^uenzen  in  bezug  auf  die  Prognose  haben,  wenn,  was  zu  befürchten 
i^t,  bei  regelmässigem  Gebrauch  der  Handschuhe  die  vorauszuschickende 
HäDdedesinfektion  an  Genauigkeit  der  Ausführung  leiden  wird. 

Sarwey  (239,  240)  polemisiert  gegen  Schäffer  und  Ahlfeld. 
Er  sucht  die  Differenzen  der  Anschauungen  aufzuklären,  die  auf  einseitige 
Überschätzung  der  Laboratoriumsversuche   sowohl   wie  der  Operations- 
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Resultate,  auf  Fehler  der  Versachstechnik  etc  eurückKuführen  sind.  Die 
Gummihandschuhe  werden  dem  Operateur  und  Geburtshelfer  wann 
empfohlen,  denn  die  Hand  kann  niemals,  der  Handschuh  kann  stets 
keimfrei  gemacht  werden.  Selbstverständlich  muss  dem  Überziehen  der 
trocken  •  sterilisierten  Handschuhe  eine  subtile  Händedesinfektion  voraus- 
:gehen.  Ebenso  wichtig  wie  diese  ist  eine  sorgfältige  Handpflege^  sur 
Erhaltung  ei^er  glatten,  geschmeidigen  rissefreien  Haut 

Vogel  (280)  ist  der  Ansicht^  dass  Reinfektion  dar  aseptisch  ope- 
rierenden Hand  durch  Keime  zustande  kommt,  die  aus  den  Schweiss- 
und  Talgdrüsen  stammen.  Die  Fürbringersche  Heisswasser- Alkohol- 
Sublimat-Methode  zeigt  die  beste  Tiefenwirkung.  Ptttktisch  ^nll  Verfasser 
das  Bchwitzverf ahren  für  stärker  verunreingte  Hände  angewendet  wissen 
und  zur  Desinfektion  von  Operationsgebieten,  die  besonders  schwer 
«iesinfizierbar  sind.  Er  steckte  deshalb  seine  desinfizierende  Hand  in 
«inen  Bi ersehen  Schwitzkasten  und  fand  in  der  Menge  der  dann 
leichter  auswandernden  Keime  einen  Anhaltspunkt  für  die  Tiefenwirkung 
der  verschiedenen  Desinfizientien.  Die  Fürbringersche  Heisswasser- 
alkoholsnblimatmethode^  zeigte  sich  hierbei  der  Seifenspirituswaschung 
liberlegen.  Praktisch  kommt  das  Schwitzverfahren  in  Betracht  zur 
grundlichen  Desinfektion  stärker  verunreinigter  Hände  (Prophylaxe: 
Gummihandschuhe),  femer  zur  Desinfektion  des  Op««tionsgebietes  an 
schwer  desinfizierbaren  z.  B.  behaarten  Stellen,  bei  Hernien-,  Sehnen-  und 
Kervenoperationen. 

Fromme  und  Gawronsky  (84)  weisen  nach,  dass  eine  Keim- 
freiheit der  Handschuhoberfläche  nur  dann  erzielt  wird,  wenn  einer 
Heisswasserseifenwaschung  von  4  Minuten  eine  Sublimatwaschung  von 
2  Minuten  angeschlossen  wird.  Diese  Erfahrung  gestattet  aber  immer- 
hin, dem  Praktiker  das  Mitführen  nicht  steriler  Handschuhe  zu 
empfehlen,  mit  Hilfe  deren  er  in  viel  kürzerer  Zeit  eine  Desinfektion 
—  und  zwar  eine  vollkommene  —  ausführen  kann  als  mit  unbedeckten 
Händen. 

Grosse  (101)  hat  entsprechend  seinen  Kathetersterilisatoren  nun 
auch  Messersterilisationsrohre  —  gläserne  Reagensrohre  mit  Korkver- 
schluss  —  konstruiert.  Selbst  unter  Berücksichtigung  der  inkonstanten 
Besistenz  von  Bakterien  verschiedener  Kulturen  wird  nach  den  aus- 
gedehnten Versuchen  des  Verfassers  eine  10  Minuten  lange  Einwirkung 
des  Wasserdampfes  von  100®  auf  die  Messersterilisationsrohre  unter 
allen  Umständen  sichere  Keimfreiheit  der  Messer  verbürgen. 

Schlesinger  (248)  beschreibt  die  durch  Oppler  bereits  1896 
für  Katheter  empfohlene  Methode  der  Sterilisation  durch  Formalin- 
dämpfe,  die  von  mit  Formalin  durchtränkten  Kieselgurpastillen  (For- 
mali the)  in  einem  Kasten  entwickelt  werden.  Die  Desinfektion  der  gut 
getrockneten  Instrumente  (Messer,  Kystoskope  etc.)  gelingt  ohne  weiteres 
in   wenigen    Stunden.     Für    Verbandstoffe   bat   das    Verfahren    keinen 
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beaonderen  Wert  Zweckmaesig  ist  es  zur  Aufbewahrung  eines  grösseren 
Vorrales  steriler  Katheter,  ebenso  wie  sieh  der  Kasten  für  den  prak- 
tischen Arzt  als  eine  Art  Vorratskammer  für  sterile  Instrumenta 
empfiehlt 

Sterilität  und  Sterilisierung. 

Nach  Bumm  (33)  beruht  die  Sterilität  der  Eben,  welche  in  krank- 
haften Zustanden  der  Frau  ihren  Grund  hat,  in  xwei  Dritteln  aller 
Fälle  auf  angeborener  mangelhafter  Entwickelung  der  Genitalien,  im 
letzten  Drittel  auf  der  Gonorrhöe.  Im  ersteren  Falle  handelt  es 
aidi  zumeist  um  lafantilismus,  und  zwar  entweder  sämtlicher  Genital- 
oigane  od»  nur  einzelner  derselben.  Die  sogenannte  pathologische 
Anteflezio  ist  nur  eine  Form  des  Infantilismus.  Bei  abnorm  kleben 
Ovarien  leiden  die  Ovulationsvorgänge  und  es  werden  keine  befruch- 
tongsfähigen  Eier  oder  doch  nur  selten  geliefert.  Infantile,  stark  ge- 
schlängelte Tuben  erschweren  die  Fortbewegung  des  Eies,  eventuell 
auch  der  Spermafiden ;  dasselbe  gilt  auch  vom  infantilen  Uterus.  Bei 
Defekt  des  Scheidengewölbes  wird  das  Sperma  zu  wenig  lange  zurück- 
gehalten. Stenosen  des  Orific.  ext,  Veränderungen  der  Richtung  der 
C>ervix  zur  Scheide  und  der  Beschaffenheit  der  Zervikalschleimhaiit 
(speziell  der  Cilienbewegung)  verhindern  oft  ein  Eindringen  des  Spermas 
in  die  üterushöhle. 

Jeder  Tlierapie  muss  eine  Zeit  der  Beobachtung  und  eine  Reihe 
eingehender  Untersuchungen  vorausgehen.  Sind  Uterus  und  Adnexe 
in  der  Entwickelung  zurückgeblieben,  so  ist  das  einzige  Mittel  die  An- 
wendung des  konstanten  Stromes  neben  leichter  Druckmassage.  Bei 
Stenosen  des  Orific.  ext  und  Missgestalt  der  Portio  genügt  gewöhnlich 
die  einfache  Diszision.  Bei  unvollkommener  Ausbildung  des  Scheiden- 
gewölbes ist  Massage  und  Tamponade  angebracht  Stenose  des  Orific. 
intern,  infolge  kallöser  Schleimhautveränderung  ist  nur  durch  längere 
Behandlung  zu  beseitigen:  Laminariastifte  oder  Hegarsche  Dilatatoren 
in  öfteren  Intervallen. 

Bei  Gonorrhöe  der  Cervix  ist  vor  allem  ein  Aszendieren  derselben 
XU  vermeiden.  In  chronischen  Stadien  mit  zäher  Sekretion  ist  oft  die 
breite  Bpaltang  des  Muttermundes  mit  eventuell  nachfolgender  Ätzung 
der  Mukosa  am  Platze.  Bei  frischer,  aszendierter  Tubengonorrhöe  besteht 
die  Behandlung  in  Bettruhe  und  späteren  heissen  Einpackungen.  Bleiben 
an  den  Adnexen  Verhärtungen  zurück,  so  lassen  sieh  mit  der  Massage, 
wenn  genügend  Zeit  seit  dem  letzten  Anfall  von  Pelveoperitonitis  ver- 
fksaen  ist,  noch  Erfolge  erzielen.  Sind  die  Tuben  in  Eitersacke  um- 
gewandelt, so  ist  natürlich  die  Therapie  aussichtslos. 

Chrobak  (47)  bespricht  die  Indikationen  zur  künstlichen  Sterili- 
derang  der  Frau.    Als  sicherstes  Verfahren  bezeichnet  er  die  Entfernung 
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der  ganzen  Tube  mit  Ausschneidung  und  Vernähung  des  Uterushorns. 
Eine  Sterilisation  wegen  Vaginifixation  gibt  Chrobak  nicht  zu,  weil 
er  diese  Operation  überhaupt  nicht  ausführt,  um  nicht  sterilisieren  zu 
müssen.  Er  verlangt  vorher  die  Einwilligung  der  Kranken,  sowie  die 
Zustimmung  des  Hausarztes  und  eines  zweiten  erfahrenen  FachkoU^en. 
Die  Krankheit,  welche  die  Indikation  abgibt,  muss  unheilbar  sein,  oder 
der  andauernd  gefahrdrohende  Zustand  bei  G^enwart  von  Schwanger- 
schaft feststehen.  Lebende  Kinder  brauchen  nicht  in  allen  Fällen  vor- 
handen zu  sein.  Bei  Beckenenge  soll  die  Sterilisierung  nicht  gleich  nach 
der  ersten  Geburt  vorgenommen  werden.  Eine  unbeschrittene  Indikation 
bildet  die  chronische  Nephritis.  Psychosen  bieten  nur  unter  ganz  beson- 
deren Umstanden  eine  Indikation.  Chronische  Tuberkulose,  besonders 
bei  hereditär  belasteten  Personen,  wo  der  Lungenprozess  stationär  bleibt 
oder  chronisch  verläuft,  sind  ein  dankbares  Objekt  für  die  Operation. 
Endlich  kommen  noch  Verletzungen  des  Uterus  in  Betracht,  welche  bei 
Eintritt  der  Schwangerschaft  und  Geburt  das  Leben  der  Mutter  durch 
Zerreissung  des  Uterus  gefährden. 

Neumann  (192)  hält  die  tiefe  Keilexzision  des  interstitiellen  Teils 
der  Tube  für  die  sicherste  Art  der  Sterilisierung  der  Frau,  welche  bei 
richtiger  Ausführung  bisher  keinen  Misserfolg  gezeitigt  hat.  Es  besteht 
daher  kein  Bedürfnis,  die  Operation  zu  erweitem.  Wenn  die  tiefe  Keil- 
exzision auf  dem  Wege  der  Laparotomie  bei  gesunden  Genitalien,  be- 
sonders bei  gut  beweglichem  Uterus  schnell  und  leicht  ausführbar  ist, 
so  ist  sie  ebenso  sicher,  wenn  auch  oft  unter  etwas  grosserem  Blut- 
verlust, auf  dem  Wege  der  Kolpotomie  auszuführen.  Wird  beabsichtigt, 
mit  der  Sterilisation  noch  eine  andere  Bauchoperation  auszuführen,  so 
empfiehlt  sich,  wenn  letztere  auch  auf  vaginalem  Wege  ausgeführt  werden 
kann,  vielmehr  die  vaginale  Köliotomie  und  zwar  aus  Gründen  heraus, 
die   überhaupt   zur  Bevorzugung  des  vaginalen  Weges   geführt  •  haben, 

K  ü  s  t  n  e  r  (149)  berichtet  zuerst  über  2  Misserfolge  von  Sterilisierung 
vermittelst  partieller  Tubenresektion.  Im  Anschluss  hieran  spricht  er 
die  Ansicht  aus,  dass  man  bei  der  Ausführung  dieser  Operation  gar 
nicht  exakt  genug  vorgehen  kann  und  dass  das  beste  Verfahren  wohl 
in  völliger  Resektion  beider  Tuben  besteht,  was  am  sichersten  per  lapa- 
rotomiam  geschieht  Verfasser  hat  bisher  die  Sterilisation  nur  im  Verlauf 
einer  anderen  Operation  vorgenommen,  und  die  Grenzen  der  Indikation 
sehr  eng  gezogen. 

Kirchhoff  (140)  bedient  sich  zur  Sterilisierung  der  Frau  der 
Bubserösen  Tubenresektion.  Er  macht  über  den  uterinen  Teil  der  Tube 
einen  kleinen  ca.  4  —  5  mm  langen  Längsschnitt  in  der  Serosa,  zieht 
aus  ihm  das  Tubenrohr  hervor,  besonders  das  uterine.  Das  hervor- 
gezogene Stück  Tube  wird  entfernt ;  die  beiden  Enden  schlüpfen  unter  die 
Serosa  zurück.     Die  Bänder  des  Serosaschlitzes   legen   sich  ohne  Naht 


Sonstiges  Allgemeines.  97 

aDeinander;  eine  etwaige  Blutung  ist  leicht  zu  stillen.  Die  Verheilung 
der  nun  tubenlosen  Strecke  bedingt  sicheren  Verschluss  der  Tuben- 
stümpfe. 

Sarwey  (241)  hält  die  ärztliche  Empfehlung  des  Präventivverkehrs 
dann  für  berechtigt,  wenn  eine  erneute  Schwangerschaft  das  Leben,  die 
Geäondheit»  das  Glück  und  die  Existenz  sowohl  einzelner  Personen 
oder  auch  ganzer  Familien  bedrohen  würde;  er  lässt  neben  Krankheit 
auch  das  soziale  Moment  gelten.  Verfasser  bespricht  die  „temporären'' 
Mittel  und  die  operativen  Wege  zur  permanenten  Sterilisierung. 

Bossi  (28,  29)  bekämpft  die  weitere  Verbreitung  und  praktische 
ADwendung  der  Ideen  vonMalthus,  nicht  nur  wegen  der  Gefahr  der 
£ntvölkening^  sondern  wegen  der  verderblichen  Folgen  krimineller  Ab- 
orte und  anderer  prohibitiver  Massregeln.  Ganz  besonders  betont  Bossi 
den  Zusammenhang  dieser  Ideen  mit  den  Erkrankungen  der  weiblichen 
Beckenorgane.  Die  Umstände,  unter  denen  kriminelle  Aborte  ausgeführt 
werden,  müssen  unweigerlich  zu  häufigen  Todesfällen  oder  zu  akuten 
«»der  chronischen  Entzündungen  des  Uterus  und  der  Adnexe  führen. 
Unter  den  antikonzeptionellen  Mitteln  ist  die  Elastration  bei  weitem  am 
verderblichsten.  Aber  auch  alle  anderen  Mittel,  vom  Condom  bis  zum 
Coitus  intemiptus,  haben  mehr  oder  weniger  empfindliche  Schädigungen 
des  weiblichen  Organismus  zur  Folge.  Der  Coitus  intemiptus,  der  viel- 
fach für  harmlos  gehalten  wird,  kann  bei  jahrelanger  Obung  zu  Schädi- 
gungen der  Grefässe  und  zu  Ernährungsstörungen  der  Beckenorgane 
führen,  die  als  Folge  der  lang  andauernden  Hyperämie  anzusehen  sind. 
Zunächst  kommt  es  zu  einer  hypertrophischen  Metritis  mit  Ektasien  der 
Gefässe  und  seröser  Infiltration  der  Gewebe.  Dann  tritt  eine  Degene- 
ration der  Gefässwände,  eine  Atrophie  der  Muskulatur  mit  Hyper- 
trophie von  Bindegewebe  ein.  Schliesslich  werden  die  Gefässwände 
sklerotisch. 

Mensinga  (172)  erörtert  seine  Ansichten  über  den  Coitus  reser- 
vatus  und  seine  Folgen  für  beide  Ehegatten.  Der  Sexualverkehr  in 
der  Ehe  ist  absolut  nicht  aus  der  Sphäre  des  Arztes  herausgerückt,  son- 
dern dieser  hat  seine  Aufmerksamkeit  auch  hierauf  zu  richten.  Im  Coitus 
reservatufl  erblickt  Verfasser  ein  ätiologisches  Moment  für  den  Uterus- 
kiebe  (?  Referent).  Den  konsekutiven  Uterusinfarkt  behandelt  Ver- 
fasser mit  Glyzerintampons,  Uterusauspiuselungen  mit  Jodtinktur  und 
Solbädern.  Verfasser  bevorzugt  die  Knieellenbpgenlage.  An  sein  be- 
kanntes Okklusivpessar  hat  Verfasser  zur  leichteren  Entfernung  durch 
die  Frauen  selbst  jetzt  ein  Bändchen  daran  angebracht 

Allgemeines  über  Genitaltuberkulose. 

Thomsen  (270)  beobachtete  im  ganzen  fünf  Fälle  von  Genital- 
tuberkulose.    Von  einem   derselben  glaubt   er,    dass   es   sich   um   eine 
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primäre  Affektion  des  Ovariutns  handelt  Ale  Operationsweg  bevorzugt 
er  die  Laparotomie  der  Übersichtlichkeit  wegen.  Er  entfernt  nur  die 
sichtlich  von  der  Krankheit  betroffenen  Teile.  Das  übrige  überläset 
er  der  Natur. 

Schi  1er  (246)  berichtet  über  die  in  der  Freiburger  Frauenklinik 
in  den  letzten  8  Jahren  behandelten  58  Fälle  von  Oenitaltuberkulose, 
und  zwar  wurden  31  palliativ,  und  bei  absoluter  Unwirksamkeit  dieser 
Therapie  oder  sogar  Verschlechterung  des  Zustandes,  27  operativ  be- 
handelt Die  Krankengeschichten  werden  ausführlich  mitgeteilt.  Die 
palliative  Behandlung  gibt  etwas  bessere  Resultate  wie  die  operative 
doch  ist  das  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  eben  nur  die  schwersten 
Fälle  operiert  wurden.  Die  besten  Resultate  unter  den  Operationen 
ergibt  die  Radikaloperation  durch  Laparotomie. 

Galbo  (87)  ist  auf  Grund  experimenteller  Untersuchungen  zu 
folgenden  Resultaten  gekommen:  Die  Verletzungen  und  Kontinuitäts- 
trennungen sind  bei  der  experimentellen  Untersuchung  der  Tuberkulose 
der  weiblichen  Genitalox^ne  von  grosser  Wichtigkeit^  da  die  primäre 
Tuberkulose  dieser  Gegend  bei  Ausschluss  der  Verletzungen  etc.  un- 
möglich ist  Die  Widerstandskraft  dieser  Organe  bei  der  Einimpfung 
tuberkulöser  Stoffe  hängt»  keinerlei  Verletzungen  vorausgesetzt,  von  der 
Natur  ihres  Deckepithels  ab;  die  vaginale  Sekretion  scheint  keinen 
günstigen  Einfluss  auszuüben.  Die  Tuberkelbazillen  dringen  in  den 
Organismus  ein,  indem  sie  sich  durch  die  Interzellularinterstitien  des 
Schleimhautepithels  hindurchdrängen,  um  dann  den  oberflächlichen  und 
tiefen  Lymphbahnen  zu  folgen.  Die  Konzeption  ist  auch  in  der  Zeit 
möglich,  wo  sich  die  Tuberkulose  entwickelt;  jedoch  ist  die  Möglichkeit 
des  Abortes  eine  grosse.  In  der  Plazenta  und  den  fötalen  Organen 
finden  sich  oft  Tuberkelbazillen  und  pathologisch-anatomische  Verände- 
rungen, die  ihren  Grund  in  der  Anwesenheit  der  Bazillen  und  ihrer 
Toxine  haben.  Ob  Konzeption  und  Schwangerschaft  mit  einer  lokalen 
Tuberkulose  der  Genitalorgane  vereinbar  sind,  mag  Verfasser  nicht  ent- 
scheiden. Die  Resultate  sind  bei  den  Experimenten  dieselben,  ob  man 
für  die  Impfung  Sputum  oder  KuUuren  verwendet;  nur  die  Inkubations- 
zeit ist  bei  der  Benutzung  von  Kulturen  ein  wenig  länger  als  beim 
Sputum. 

Jung  (125)  gelangte  aus  der  Betrachtung  von  60  Fällen  von 
Genitaltuberkulose  zur  Anschauung,  der  für  diese  Erkrankung  vielfach 
angenommene  hämatogene  Infektionsweg  nicht  ganz  so  häufig  sei,  dass 
vielmehr  auch  eine  primäre  aszendierende  Infektion  von  der  Vagina 
aus  stattfinde.  An  71  Kaninchen  suchte  er  mit  Ben  ecke  zusammen 
über  diese  Frage  Aufklärung  zu  erlangen.  Auf  4  verschiedene  Arten 
wurde  experimentiert:  1.  Laparotomie.  Implantation  perlsüchtigen  Materials 
in  ein  in  der  Nähe  der  Tube  gopffnetes  Uterushom.     2,  Laparotomie. 
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Daaaelbe  in  an  in  der  Nähe  der  Portio  eröffnetes  Uteroshom.  3.  Ein- 
flieseenlassen  aufgeschwemmten  perlsüchtigen  Materials  durch  eine  weiche 
Kanüle  in  den  oberen  Teil  der  Scheide.  4.  Laparotomie.  Eröffnung 
eines  oberen  Teiles  der  Scheide.  Einnähen  eines  Stückchens  perlsüch- 
tigen Materials  in  das  Scheidengewölbe. 

Gonorrhöe. 

Fingers  (76)  ausgezeichnetes  Werk  über  die  Blennorrhoe  der  Sexual- 
crgane  und  ihre  Komplikationen  liegt  jetzt  in  der  6.  Auflage  vor.  All- 
gemeiner Teil,  geschichtliche  Daten  und  der  spezielle  Teil  werden  in 
pr»ktischer  und  theoretischer  Hinsicht  gleich  gründlich  in  leicht  ver- 
ständlicher Form  behandelt.  Wie  häufig  der  lypische  Verlauf  Ab- 
weichungen erfährt)  spricht  Finger  im  Abschnitte  über  die  Urethritis 
acuta  anterior  aus:  Der  glatte  Verlauf  derselben  ist  als  Ausnahme  zu  be- 
trachten; jede  Phase  des  typischen  Verlaufes  kann  eine  Alteration  er- 
fidiren.  Wiederholt  und  nachdrücklich  dringt  Finger  auf  die  mög- 
lichst häufige  Untersuchung  durch  das  Mikroskop  und  verlangt  zu  jeder 
Diagnose  sowie  th^^peutischen  Indikationsstellung  ausser  der  klinischen 
Unfensuchung  die  genaueste  mikroskopische,  eventuell  kulturelle  Unter- 
suchung. Ausführlich  und  erschöpfend  wird  die  medikamentöse  und 
inatnunentelle  Therapie  besprochen.  Verfasser  warnt  davor,  die  Frage 
nach  dem  Ehekonsens  in  bezug  auf  Gonorrhöe  nur  nach  dem  bakterio- 
logischen Befunde  zu  beantworten.  Solange  Eiterkörperchen,  die  be- 
redten Zeugen  noch  bestehender  Entzündung,  da  sind,  muss  man  von 
der  Erteilung  des  Ehekonsenses  abraten.  In  bezug  auf  die  weibliche 
Gonorrhöe  schliesst  Verfasser  den  allgemeinen  Teil  mit  dem  Satze: 
^Die  Tatsache,  dass  der  Gonocoocus,  auf  Vagina  und  Cervix  gebracht, 
weiter  kriecht,  in  den  Uterus,  die  Tuben,  ja  nach  Diuchdringung  deren 
Wand  selbst  auf  das  Peritoneum  und  in  die  Ovarien  gelangt,  dass  also  der 
Gonoooocus  allein  das  ganze  traurige  Symptomenbild  der  weiblichen 
Blennorrhoe,  die  ganze  „aszendierende  Gonorrhöe*'  erzeugt,  erscheint  als 
ztr^ellos.  Die  Komplikationen  der  weiblichen  Blennorrhoe:  Bartho- 
finttifl,  Uterus-  und  Adnexerkrankungen,  finden  eine  zweckmässige  Be- 
gpiedmng.  Im  Absdmitte  der  „Komplikationen  der  Gonorrhöe  beider 
GeBdüechter^  findet  der  Tripperrheumatismns  eingehende  Besprechung. 

Greife  (99)  arfclärt  es  für  wichtig,  den  Gonoooocus  mikroskopisch 
nadizaweiflen ;  der  negative  Befund  schliesst  jedoch  die  Gonorrhöe  nicht 
ans.  Auch  das  klinische  Bild  ist  charakteristisch  genug.  Sowohl  für 
die  akute,  wie  für  die  chronische  Gonorrhöe  ist  das  charakteristische 
Merkmal  der  Katarrh  der  Harnröhre.  Dieses  Merkmal  hat  einen  ab- 
eoliiten  Wert,  wenn  sidi  auss^xlem  noch  andere  Teile  des  urosexuellen 
IViktes  in  katarrhalischem  Zustande  befinden.  Nach  der  Harnröhre 
Mgt  an  Bedeutung  für  die  Diagnose  die  Bartholin'sche  Drüse.     Kein 
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Teil  des  sexualen  Traktes  weist  nur  für  die  Gonorrhoe  charakteristische 
Veränderung  auf. 

Flügel  (76)  fand  in  20  ®/o  von  Vulvovaginitis  infantum  gleich- 
zeitig Bektalgonorrhoe.  Die  subjektiven  Beschwerden  waren  meist  ge- 
ring. Die  Behandlung  bestand  meist  in  Suppositorien  mit  0,01  argen- 
tum  nitricum  oder  Albargin  oder  Ichthyol  1,0  oder  in  Ausspülungen 
mit  Sol.  aigenti  nitrici  (1  :  3000).  Die  Dauer  der  Gronorrhöe  war 
sehr  verschieden,  am  längsten  bis  zu  sechs  Wochen.  Stets  war  das 
Bektalsekret  eher  von  Gonokokken  frei  als  das  der  Vagina  oder  der 
Urethra.  • 

Fouler  ton  (78)  gelang  der  so  schwierige  Nachweis  von  Grono- 
kokken  in  akuten  Fällen  von  Peritonitis  bei  einer  19  jährigen  Patientin, 
die  ohne  vorherige  Beschwerden  von  Seiten  der  Genitalien  an  Peri- 
tonitis erkrankte.  Bei  der  Laparotomie  fand  man  reichlich  Eiter,  der 
von  der  rechten  Tube  her  kam.  In  dem  Eiter  konnte  man  kokken- 
haltige  Zellen  nachweisen.  Auf  Agar-Kulturen  erhielt  man  den  Gono- 
coccus  nach  24  Stunden.  Das  Vorkommen  einer  derartigen  Peritonitis 
ist  selten,  weil  gewöhnlich  das  Tuben-Ostium  durch  Verwachsungen  ver- 
schlossen wird.  In  diesem  Falle  bestand  eine  Abknickung  der  rechten 
Tube.  Der  Abfluss  des  Eiters  nach  dem  Uterus  war  demnach  be- 
hindert.    Infolgedessen    ergoss    sich   die  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle. 

Harris  und  Haskell  (109)  beweisen,  dass  neben  anderen  Or- 
ganen auch  die  Muskeln  der  Sitz  sekundärer  gonorrhoischer  Erkran- 
kung sein  können,  durch  den  in  der  vorliegenden  Arbeit  beschriebenen 
Fall.  Bei  einer  34  jährigen  Frau,  die  mehrere  Jahre  hindurch  den 
„weissen  Fluss"  hatte,  trat  an  der  rechten  Wade  eine  hühnereigrosse 
Geschwulst  auf,  die  schmerzhaft  war.  Durch  Punktion  erhielt  man 
einen  Eiter,  der  Gonokokken  enthielt.  Die  Operation  ergab  einen  Ab- 
szess,  der  sich  über  den  Gastroknemius  und  den  Muscul.  soleus  bis  zur 
Kniekehle  erstreckte.  Es  ist  also  hiermit  erwiesen,  dass  nicht  nur  das 
intrazelluläre  Toxin,  sondern  auch  die  Gonokokken  selbst  Metastasen 
in  den  Muskeln  erzeugen  können. 

Morse  (182)  unterscheidet  die  allgemeine  gonorrhoische  Erkrankung» 
eine  Art  gonorrhoischer  Pyämie,  von  der  lokalisierten  Infektion:  gonorr- 
hoische Endokarditis,  Peritonitis  etc.  Von  der  Systemerkrankung  trennt 
er  ab  die  Ausbreitung  des  gonorrhoischen  Prozesses  per  continuitatem : 
Zystitis,  Pyelitis  etc.,  und  die  direkte  Infektion  einer  empfänglichen 
Schleimhaut :  Konjunktival-,  Rektal-,  Oralgonorrhöe.  Die  Systemerkran- 
kung beginnt  mit  oder  ohne  Schüttelfrost  unter  hoher  Temperatur- 
steigerung. Nach  einem  typhösen  Stadium  tritt  am  10. — 14.  Tage  der 
Exitus  ein.  Kommt  es  zur  Heilung  und  lokalisiert  sich  die  Erkran- 
kung, so  bildet  sich  bei  Frauen  meist  eine  gonorrhoische  Peritonitis, 
bei  Männern  eine  Arteriitis  aus.    Beides  sind  die  Resultate  einer  Misch- 
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Infektion.     In  4  Fällen  bat  Morse  mit  gutem  Erfolg  eine  Mischung 
von  Erysipel-  und  Prodigiosusserum  injiziert 

Bunge  (232)  empfiehlt  das  Gonosan  zur  Verwendung  gegen  die 
Hamrohrengonorrhöe  bei  Frauen.  Die  von  ihm  angewandte  Therapie 
ist  folgende:  Vom  ersten  Tage  ab,  wo  die  Patientin  sich  vorstellt,  er- 
hält sie,  sowohl  bei  ganz  frischen,  akuten,  als  auch  bei  älteren  Fällen 
sofort  Gonosan  und  zwar  dreimal  täglich  zwei  Kapseln.  Ausserdem 
werden  ihr  natürlich  die  üblichen  Diätvorschriften  gegeben.  Sobald 
nach  1 — 3  Tagen  die  schmerzhaften  Empfindungen  und  akutesten  Ent- 
zöndungserscheinungen  geschwunden  sind,  beginnt  er  neben  der  fort- 
gesetzten Darreichung  von  Gonosan  mit  täglichen  Injektionen  von 
1  ccm  einer  10  ^/o  igen  ProtargoUösung  in  die  Urethra.  Sind  bei  fort- 
gesetzter derartiger  Behandlung  Gonokokken  bei  mehrmaliger  Unter- 
suchung im  mikroskopischen  Bilde  nicht  mehr  zu  finden,  was  oft  schon 
nach  7 — 9  Tagen  der  Fall  ist,  dann  lässt  er  das  Protargol  allmählich 
weg  und  injiziert  tägUch  in  einer  Sitzung  absatzweise  10 — 20  ccm  der 
Ricord sehen  Lösung  (Plumb.  acet.,  Zinc.  sulfur.  ää  2,0:200,0). 

Mit  Vorteil  hat  sich  Verfasser  zur  Applikation  der  ProtargoUösung 
des  Fritsch'schen  Zelluloidansatzes  für  die  Harnröhre  bedient  Der- 
selbe wird  auf  eine  gewöhnliche  Pravaz'sche  Spritze  aufgesetzt  und 
besteht  aus  einem  5  cm  langen  und  etwa  4  mm  breiten  Bohr,  das  an 
der  Spitze  olivenartig  verdickt  ist,  um  sich  hiermit  gegen  den  Sphinkter 
vesicae  zu  legen  und  dadurch  die  Blase  gegen  die  Injektionsflüssigkeit 
abzuschlieaaen.  Die  Durchbohrung  des  Bohrs  mündet  nicht  in  der 
Spitze,  sondern  durch  viele  seitliche  Offnungen,  aus  denen  dann  die 
Flüsfflgkeit  heraustritt.  Auf  diese  Weise  wird  eine  sehr  ausgiebige  Be- 
rieselung der  Harnröhre  mit  der  ProtargoUösung  erzielt. 

Juliusberg  (124)  vertritt  den  N e i s s e r'schen  Standpunkt^  dass 
das  Argent  nitric,  wie  überhaupt  die  Silbersalze,  zu  den  besten  gouo- 
kokkentötenden  Mitteln  gehört  und  zwar  schon  in  Konzentrationen, 
die  nicht  gewebsschädigend  wirken.  Er  verwendet  es  besonders  zur 
Behandlung  der  Gonorrhoea  poster.  (mit  Zuhilfenahme  von  Guyon- 
«chen  Installationen  in  V*®/oiger  Lösung).  Verfasser' verwirft  sodann 
die  Injektionen  von  Zinc.  sulfur.,  das  zwar  sehr  besticht,  da  es  schneU 
und  schmerzlos  den  Ausfluss  beseitigt,  in  Wirklichkeit  aber  zumeist 
nur  Scheinerfolge  zeitigt.  Da  aber  immer  wieder  Empfehlungen  des 
Zinc.  sulfur.  auftreten,  so  machte  Verfasser  an  der  N  e  i  s  s  e  r'schen 
Klinik  erneute  Versuche  damit.  In  einer  grossen  Beihe  von  Fällen 
war  die  Therapie  völlig  erfolglos,  in  anderen  traten  Bezidive  auf  oder 
der  Erfolg  war  nur  partieU.  Die  adstringierende  Wirkung  des  Mittels 
trat  dagegen  deutlich  zutage.  Es  eignet  sich  daher  nur  zur  Nach- 
behandlung der  Katarrhe,  nie  zur  Behandlung  des  Anfangsstadiums  der 
Gonorrhöe. 


102  Gynäkologie.     Elektriziat,  Massage,  Diagnostik  etc. 

Medikamente. 

Corminas  (56)  hat  das  Kollargol  zu  hjpodermatiacheii  Injektionen 
benutzt  und  dabei  bei  Graben  von  2  cg  —  eine  Injektion  täglich  — 
sehr  gute  Resultate  erzielt  8o  hat  er  bei  einer  sehr  schweren  puer- 
peralen Infektion  mit  40^  Temperatur  durch  eine  Injektion  von  2  cg 
KoUargol  im  Niveau  des  rechten  Deltoides  innerhalb  zweier  Tage  ein 
Heruntergehen  der  Temperatur  auf  37®  erreicht»  ohne  jede  weitere 
lokale  Behandlung,  die  als  nutzlos  unterlassen  worden  war.  In  zwei 
weiteren  Fällen  ganz  ähnliche  Resultate.  Stets  trat  3 — 4  Stunden 
nach  der  Injektion  eine  Temperaturerhöhung  von  ^/t — 1®  ein,  die  al» 
Reaktion  aufzufassen  ist;  dann  geht  das  Fieber  langsam  herunter. 
Verfasser  hält  daher  die  hypodermatische  Injektion  von  Kollargol  bei 
akuten,  insbesondere  pyogenen  Infektionen  für  sehr  wirksam  und  emp- 
fiehlt sie  auch  für  andere  ähnliche  Fälle,  speziell  bei  Maltafieber,  zu 
versuchen. 

Vriesendorp  (282)  empfiehlt  das  Kollargol  in  physiolo^scher 
Kochsalzlösung  aufgelöst  zu  injizieren.  Er  hat  an  infizierten  Tieren 
nie  befriedigende  Wirkung  von  diesem  Mittel  gesehen.  Sodann  be- 
spricht er  des  genaueren  die  physiologischen  Erscheinungen,  die  das 
Kollargol  macht,  und  seine  Methode  des  Nachweises  desselben  im  Körper. 

Winterberg  (293)  sucht  nachzuweisen,  dass  die  Tinct.  ferri 
Athenstaedt  überall  dort  in  Gebrauch  zu  ziehen  ist,  wo  man  Eisen- 
mittel anzuwenden  gewohnt  ist,  also  bei  Chlorosen,  Anämien  aus  den 
verschiedensten  Ursachen,  endlich  bei  Rekonvaleszenten  nach  schw^^n, 
fieberiiaften,  konsumierenden  Erkrankungen,  namentlich  wenn  der 
Appetit  daniederii^t  und  die  Eibolung  nicht  fortschreiten  wilL  Wegen 
seiner  tonisierenden  Wirkung  ist  das  Präparat  des  weiteren  als  Stoma- 
chikum  zu  empfehlen.  Es  vereinigt  somit  Eigenschaften  in  sich,  die 
nur  wenigen  Eisenpräparaten  nachgerühmt  werden  können.  Die  Tinct 
ferri  Athenstädt  verdient  auch  aus  dem  Grunde  Beachtung,  weil  sie 
von  Wohlgeschmack  ist,  mithin  auch  von  empfindlichen  Patienten  gern 
genommen  wird. 

Vanverts  (276)  hält  die  Verwendung  des  Jodoforms  für  unnütz 
und  gefährlich.  Unnütz,  weil  das  Jodoform  nur  schwach  antiseptische 
Eigenschaften  besitzt,  gefährlich,  weil  es  reizend  und  giftig  ist.  Trotz- 
dem verwenden  viele  Gynäkologen  es  weiter  für  die  Vagina  wegen 
seiner  vorzüglichen  desodorierenden  Eigenschaft.  Dieser  Vorzug  ist  je- 
doch nur  gering  gegenüber  den  Gefahren,  die  das  Jodoform  in  sich 
birgt.  Statt  dessen  empfiehlt  Verfasser  das  Zinc.  peroxydat,  welches 
weder  reizt  noch  giftig  ist  und  sehr  gut  desinfiziert. 

Walter  (284)  empfiehlt  das  Perhydrol  als  durchaus  ungiftiges, 
geruchloses,  vollkommen  reizlos  und  schmerzlos  wirkendes,  energisch 
reinigendes,    aniiseptisches   Präparat,   welches   hauptsächlich   da  in  An- 
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Wendung  gebracht  werden  soll,  wo  giftige  Mittel  nicht  angebracht  sind. 
Es  lässt  sich  gut  verwenden  bei  Kolpitiden,  besonders  eitrigen  und 
gaogräDÖsen  Formen,  bei  Dekubitalgeschwüren  der  Scheide,  bei  Katarrh 
d«r  C&nnXf  auch  bei  Erosionsbildung,  bei  eitriger  Urethritis,  bei  Vulvo- 
Tüginitis  kleiner  Mädchen,  bei  inoperablen  verjauchten  Krebsgeschwüren, 
in  der  Schwangerschaft  bei  eifriger  Kolpitis,  im  Wochenbett  bei  Ulcus 
puerperale.  Der  Vorteil  des  Perhjdrols  gegenüber  anderen  Adstrin- 
gentien  besteht  vor  allem  darin,  dass  es  nur  auf  das  kranke  Gewebe 
wirkt,  das  gesunde  völlig  unversehrt  lässt  Bei  Fluor  hat  Verfasser 
das  Perhydrol  in  das  Spekulum  eingegossen  und  mehrere  Minuten 
wirken  lassen.  Schon  nach  wenigen  Tagen  trat  Nachlass  der  Rötung, 
Tor  allem  des  Ausflusses  ein.  Bei  Dekubitalgeschwüren  empfehlt  sich 
Emlegen  von  Gazetupfern  in  die  Scheide,  die  mit  drei-  und  mehrpro- 
zentlger  PerhydroUöeung  getränkt  sind. 

Appel  (10)  versuchte  das  Thigenol,  speziell  bei  akuter  und  chro« 
nischer  Metrids,  Salpingitiden,  Oophoritiden  und  gonorrhoischen  Infektionen 
des  Genital traktus.  Die  Art  der  Behandlung  dieser  Leiden  war  folgende : 
Morgens  und  abends  machen  die  Patientinnen  sich  heisse  Scheiden- 
spüluDgen  mit  Zusatz  von  einem  Esslöffel  Borsäure  auf  2  Liter  Wasser, 
QDd  zwar  in  liegender  Position.  Ausserdem  wird  Jodpinselung  der 
Scheidengewölbe,  Ätzung  von  Erosionen  und  der  Uterusschleimhaut, 
Uterusmassage  etc.  vorgenommen.  Ausserdem  verwendet  Verfasser  das 
Thigenol,  und  zwar  in  einer  Mischung  mit  Glyzerin  (Glyzerin  100,0, 
Thigenol  45).  Hiermit  werden  Tampons  getränkt  und  in  die  Scheide 
vor  die  Portio  gelegt,  die  von  der  Patientin  am  nächsten  Tage  entfernt 
werden.  Diese  Tampons  werden  alle  3  Tage  eingelegt,  natürlich  nicht 
wahrend  der  Periode.  Ausserdem  verwendet  Verfasser  auch  Vaginalkugeln 
mit  Thigenol,  die  die  Patientinnen  sich  selbst  alle  2  Tage  einführen. 
Verfasser  ist  der  Ansicht,  dass  das  Thigenol  eine  ausgesprochen  schmerz- 
(Stillende  Wirkung  hat  Ausserdem  heilen  darunter  die  Entzündungen 
des  Uterus,  der  Adnexe,  des  Peritoneums  und  selbst  des  Beckenbinde- 
gewebes aus.  Schliesslich  entfaltet  das  Thigenol  auch  eine  resorbierende 
and  antiseptische  Wirkung. 

Mendel  (171)  empfiehlt  das  Fibrolysin  in  Form  intramuskulärer 
Injektionen  in  die  Glutäen,  alle  1—3  Tage,  bis  Dauererfolg  eingetreten 
iit  Er  sah  Exsudate  und  Schwarten  im  Parametrium  unter  dieser 
B^andlung  gut  erweichen  und  verschwinden. 

Offergeid  (195)  bespricht  zuerst  des  genaueren  die  chemische 
Zusammensetzung  des  Thiosinamins  und  wendet  sich  dann  den  pharma- 
kologischen Wirkungen  desselben  zu.  Da  es  zerstörend  auf  Narbengewebe 
«irkt,  so  wurde  es  in  der  Gynäkologie  empfohlen  zur  Behandlung  chro- 
nisch entzündlicher  Beckenprozesse.  Verfasser  verwandte  es  in  einer 
Bethe  von  Fällen,   und   zwar  bei  abnormer  Fixation  des  Uterus  durcli 
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perimetritiscbe  Strange,  bei  Kombination  von  Perimetritis  und  Perio- 
ophoritis, bei  alten  Entzündungsvorgangen  im  Parametrium  im  An- 
scbluss  an  Geburt  oder  Abort  etc.  Als  Resultat  aller  dieser  Versuche 
spricht  sich  Verfasser  dabin  aus,  dass  weder  dem  Thiosinamin  nocb 
aucb  wahrscbeinlicb  dem  Fibrolysin  irgendwelche  Wirkung  zukommt, 
die  es  in  den  8tand  setzt,  entzündliche  Erkrankungen  des  Peritoneums 
der  Adnexe  und  des  Parametriums  günstig  zu  beeinflussen.  Die  Erfolge 
sind  nicht  zuletzt  durch  die  dabei  gewahrte  konservative  Behandlung  zu 
erklären ;  irgend  eine  spezifische  Wirkung  fehlt  diesen  Präparaten  voll- 
ständig. 

M anasse  (165)  berichtet  über  das  Arhovin.  Es  stellt  ein  Addi- 
tionsprodukt des  Diphenylamins  und  der  esterifizierten  Thymolbenzoe- 
säure  dar,  ist  ein  Flüssigkeit  von  einem  schwach  aromatischen  Geruch, 
schwach  kühlend  brennendem  Geschmack  und  wird  im  Magen  sehr 
schnell  resorbiert.  Es  ist  bei  Urethritis,  Zystitis  gonorrhoischer  oder 
nicht  gonorrhoischer  Natur  zwar  kein  Spezifikum,  verdient  aber  vermöge 
seiner  desinfizierenden  und  antiseptischen  Eigenschaften  bei  innerlicher 
oder  Schleimhauterkrankung  Anwendung.  Die  Vorzüge  erstrecken  sich 
auf  die  Einfachheit  seiner  Verwendungsweise  —  rein  intern  — ,  auf  die 
leichte  und  unschädliche  Darreichung,  sowie  auf  seine  desinfizierende 
Kraft  In  Ol  kann  es  zu  Hamröhreneinspritzungen  verwendet  werden ; 
vielleicht  auch  als  Urethndstäbchen  oder  Tampon  für  die  Vagina.  Dar- 
reichung: 3  mal  täglich  2  Kapseln  zu  0,26. 

Schuf  tan  (255)  empfiehlt  den  Extrakt  Pichi-Pichi  in  Tabletten- 
form (zu  0,25),  die  unter  dem  Namen  Urosteriltabletten  Nr.  1  in  den 
Handel  gebracht  werden.  Das  Präparat  ist  haltbar  und  genau  dosiert; 
es  wirkt  schmerzlindernd,  sekretionsbeschränkend  und  entzündungswidrig 
ohne  störende  Nebenerscheinungen.  Um  die  hamsäuernde  Wirkung 
der  Tabletten  mit  bakteriziden  Stoffen  zu  kombinieren  und  bei  Zystitis 
zu  verwenden,  sind  den  Tabletten  noch  je  0,125  Salol  und  Tannin  bei- 
gegeben (Urosteriltabletten  Nr.  2).  Aus  den  mitgeteilten  Kranken- 
geschichten geht  hervor,  dass  die  Urosteriltabletten  bei  allen  Erkrankungen 
der  Harnwege  von  zweifellos  günstigem  Einfluss  auf  die  Sekretion  wie 
die  nervösen  Beschwerden  sind,  wo  es  sich  um  eine  stärkere  Eiterung 
handelt,  also  ganz  besonders  bei  frischen  Prozessen,  während  sie  bei 
chronischen  Vorgängen  nur  die  zurzeit  nervösen  Beschwerden  beseitigen. 
Auch  bei  zwei  reinen  Blasenneurosen  wirkte  es  günstig. 

E  l  i  s  c  h  e  r  (70)  verwendete  das  Styptol  bei  Genitalblutungen  ohne 
nachweisbare  pathologisch-anatomische  Ursache,  femer  bei  solchen  infolge 
chronischer  Anämie,  bei  Endometritis  glandul.  diffusa,  Metritis  chron. 
mit  und  ohne  Subinvolutio  uteri,  Retroflexio  uteri,  Klimakterium  und 
Geschwülsten  des  Uterus.  Aus  einer  grossen  Reihe  von  Beobachtungen 
folgert  E  l  i  8  c  h  e  r ,  dass  sich  das  Styptol  als  wirksam  und  nutzbringend 
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erwiesen  hat  Die  eklatanteste  Wirkung  entfaltet  es  bei  atypischen, 
essentiellen  Blutungen;  hier  verringert  es  die  Blutung  und  verlängert 
das  intermenstruelle  Intervall.  Vorzüglich  wirkt  es  bei  Myomblutungen, 
ebenso  nach  Curettage  des  Uterus  wegen  Abort  und  Endometritis.  Da- 
g^en  ist  die  Wirkung  bei  Karzinom  zweifelhaft  Vielleicht  hemmt 
die  reizmildemde  (sedative)  Wirkung  des  Styptol  den  Einfluss  des 
Sympathikus  auf  die  Uterusschleimhaut,  so  dass  die  stärkere]Gefässfüllung 
bintangehalten  wird;  auch  die  Schleimsekretion  des  Uterus  wird  durch 
Styptol  verhindert 

Drenkhahn  (66)  wird  durch  die  Anschauung,  dass  durch  völlige 
Kuhigstellung  des  Uterus  das  Fortschreiten  puerperaler  Entzündungs- 
prozesse vermieden  werden  kann,  zu  der  Verwendung  von  Atropin  bei 
Puerperalfieber  gefuhrt  Mehrere  Milligramm,  innerlich  gegeben,  hatten 
in  mehreren  derartigen  Fällen  den  Prozess  augenscheinlich  lokalisiert. 
Bei  Menstruationskoliken  empfiehlt  sich  die  lokale  Verwendung  des 
Atropins. 

Im  Karslis  1903 — ^1904  wurden  an  der  Leidener  Eiinik  (v.  d.  Hoeven)  (117) 
74  grossere  gynäkologisehe  Operationen  vorgenommen,  alle  unter  Chloroform- 
narkoae. 

Unter  diesen  74  Fallen  waren  18  Tumoren  des  Ovariums  oder  Paro- 
▼ariums,  davon  4  maligne.  2  der  malignen  erwiesen  sich  wegen  ihrer  Grösse 
and  Metasiasierong  als  inoperabel «  die  beiden  anderen  als  operabel,  einer 
vaginal  und  einer  per  laparotomiam ;  im  ersteren  Falle  war  bereits  Metastase 
im  Douglas  eingetreten.  Die  übrigen  Tumoren  waren  Kystome,  und  zwar 
1  Cystoma  serosam  simpl.  ohne  Ezkreszenzen ,  1  Gystadenoma  glandul.  mit 
kolloidem  Inhalt,  7  mit  serösem  Inhalt  ohne  papilL  £xkre8zenzen,  2  desgleichen 
mit  p^pill.  Exkreszenzen  und  1  malignes^  degeneriertes. 

Schliesslich  noch  2  Karzinome. 

Von  den  7  mit  serösem  Inhalt  ohne  Exkreszenzen  waren  2  yereitert, 
3  mit  Stieldrehang,  2  mit  Blutung  und  1  retroperitoneal. 

Alle  16  Operierten  genasen  |bis  auf  eine  alte  Frau  you  71  Jahren,  die 
am  12.  Tag  an  akuter  Herzparalysis  starb. 

Unter  den  8  Fallen  mit  Stieldrehung  war  einer  mit  akuter  Peritonitis, 
der  erst  14  Tage  nach  der  Aufnahme  operiert  wurde  und  ungestört  verlief. 
Die  Zystenwand  war  indessen  Yollstandig  nekrotisch  geworden  und  mit  den 
niDgebenden  Organen  yerwachsen.  Bei  einer  Frau  von  42  Jahren  wurde  bei 
doppelseitigem  Kystom  wahrend  der  Operation  die  Diagnose  auf  Karzinom 
gestellt,  und  es  wurden  darum  Stiele  und  Uterus  mit  entfernt,  um  Rezidiv 
▼orzabeogen. 

Ein  anderer  Tomor  hatte  sich  intraligamentär  entwickelt  und  den  Uterus 
nach  Tom  gegen  die  Symphysis  angedrückt;  der  Fall  war  ein  gleicher  wie 
die  schon  von  Hager,  Sa  eng  er  u.  a.  beschriebenen. 

Bei  einer  dritten  Patientin  entstand  zwei  Wochen  nach  der  Operation 
eine  Parametritis  serosa  um  dem  Stumpf,  welche  nach  Kolpotomie  ver- 
schwand.   (Ref.!) 

Dann  wurden  noch  operiert  fttnf  Fftlle  von  Tubargravidität,  unter  denen 
drei  ntt  Ruptur  und  Hamatocele,  welche  vaginal  operiert  wurden,  die  zwei 
anderen  per  laparotomiam. 
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Aas  der  Übersicht  tlber  die  Salpingo-Oophoritiden  ergibt  sich,  dass  von 
29  Fat  bei  22  die  Schmerzen  die  Hauptklage  bildeten,  oft  zunehmend  ver  und 
während  der  Menstruation.  Fieber  war  nur  in  zwei  Fällen  vorhanden,  während 
jedoch  bei  12  anderen  die  Temperaturaufnabme  tagelang  einen  höheren  Stand 
aufwies. 

Sieben  Patientinnen  sind  konservativ  resorbierend  behandelt  und  22  operiert 
worden  und  zwar  16  durch  Colpotomia  post.,  eine  Operation  nach  Pean  bei 
Tnberculosa  Salpingitis,  und  vier  Salpingotomien  per  vaginam.  Das  Resultat 
der  Eolpotomie  war  stets  ein  günstiges,  ganz  unabhängig  davon,  ob  viel  oder 
wenig  Feuchtigkeit  ausgeschieden  wurde,  weshalb  Verf.  meint,  dass  vor  allem 
eine  Erkrankung  der  Lymphwege  die  Hauptsache  sei.    (üRef.) 

Unter  den  Erkrankungen  des  Uterus  nennt  Verf.  an  erster  Stelle  die 
Karzinome.  Gefunden  wurden,  teils  direkt,  teils  nach  Probecurettage  oder 
Inzision ,  16  Uternskarzinopie ,  davon  sieben  operabel.  Diese  wurden  alle 
vaginal  operiert.  Vier  waren  Portio-,  zwei  Cervix-  und  eines  Korpuskarzinome. 
Die  Lebensalter  der  Pat.  variierten  zwischen  85  bis  66  Jahren.  Sechs  Fälle 
erwiesen  sich  als  inoperabel  wegen  Infiltration  der  breiten  Bänder.  Bei  zweien 
war  der  Erkrankungsprozess  während  der  Gravidität  zur  Entwickelung  ge- 
kommen. Ein  Fall  war  ein  Rezidiv  einer  zwei  Jahre  zuvor  ausgeführten 
Totalexstirpa  tion . 

Was  die  Fibromyome  anbetrifft,  so  nennt  die  Statistik  neun  grossere, 
die  in  Grösse  variierten  zwischen  dem  Utems  gravidos  4.  bis  7.  Monat.  Zwei 
hatten  sich  intraligamentär  entwickelt.  Ein  Fall  wurde  per  vaginam  operiert, 
acht  durch  abdominale  Totalexstirpation,  wobei  breite  Bänder  und  Blutgefässe 
stets  zwischen  zwei  Zangen  abgeklemmt  wurden  und  die  Blutung  minimal  war. 
Zwei  Fat.  erlagen,  die  erste  klinisch  an  Daimparalyse  nrit  Brechen,  vermut- 
lich jedoch  nach  dem  Befund  der  Sektion  an  Ne|4iriti8,  die  zweite  urämisch 
infolge  Tuberculosis  renum.   (Ref.!) 

Drei  Fälle  von  Pyometra,  einer  bei  Karzinom,  zwei  ohne  diese  Komplika- 
tion, von  welch  letzteren  eine  Pat.  nach  Probecurettage  und  Tamponade  genas, 
während  bei  der  zweiten  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt  wurde. 

4  mal  wurde  ein  palpatorisch  normaler  Uterus  entfernt,  3  mal  weg^n 
andauernden  Fluors  nach  wiederholter  Curettage  und  Carcinophobie  (Ref.!), 
1  mal  heftiger  Schmerzen  halber,  die  nach  einer  Sectio  caesarea  —  wegen 
Myoma  Uteri  —  zurückgeblieben  waren. 

Bei  einem  Uterus  gravidus  wurden  wegen  Schmerzen  die  Adhäsionen 
losgelöst,  ohne  dass  Abortus  erfolgte. 

Was  die  Retroflexionen  betrifft,  so  wurde  einmal  Ventrofixation  vorge- 
nommen und  einmal  die  Methode  von  Gill  Wylie  angewandt. 

Die  Parametritiden  anbelangend,  so  ist  nur  in  einem  Falle  Colpotomia 
post.  ausgeführt  worden,  wobei  kein  Abzef  s,  jedoch  die  Blase  geöffnet  warde. 
Nach  Ezstirpation  des  Uterus  gelang  es,  die  Fistel  zu  schliessen.    (Ref.!) 

Es  gelangten  noch  zwei  Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis  zur  Operation. 
In  einem  Falle  wurde  nur  Punktion  vorgenommen,  im  anderen  wegen  ver- 
kehrter Diagnose  Laparotomie. 

Im  ganzen  wurden  also  ausgeführt  84  Laparotomien,  18  vaginale  Ezstir- 
pationen  und  22  Kolpotomien.  4  Pat.  succombierten.     (Mendes  de  Leon.) 

Pompe  van  Merdervoort  (211)  gibt  eine  Statistik  seiner  grossen 
Operationen  von  1903—1904. 

Unter  647  Patientinnen  kamen  52  grosse  Operationen  vor.  6  Ovariotomien 
wurden  per  lap.  alle  geheilt,  Imal  war  es  ein  Dermoid,  Imal  ein  Karzinom. 
Eine  wurde  gleich  post  partum  operiert. 
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IS  Myom-Patieatimiea  kamen  zur  Operation,  alle  geteilt.  5  mal  Utenis  per 
ap.  exsiirpieri,  4  mal  per  vaginam  mid  4  mal  wurden  per  lap.  nur  die  Myome 
«ivkleiert. 

Bei  4  Patientinnen  mit  Felveoperitonitis  wurden  per  oolp.  ant.  die  Adhä- 
sionen geldst. 

Adnezoperationen  kamen  12  mal  vor,  9  per  lap.,  1  mal  colp.  ant  and 
2  mal  colp.  post.  Alle  geheilt.  Carcinoma  uteri  kam  7  mal  vor,  3  mal  Gare 
coriporis  (1  geetorben),  2  mal  Carc.  portionis  (1  gestorben)  und  2  mal  Gare. 


Weiter  noch  10  Laparotomien,  1  mal  wegen  graviditas  extrauterina,  2  mal 
Hemia  ventralis  in  alten  Bauchnarben,  Imal  Peritonitis  generalis  (gestorben)» 
2  mal  Hernia  funiculi  (1  gestorben),  1  mal  Atresia  jejuni  (gestorben),  1  mal 
AbscesauB  intraperitonealis^  1  Sectio  caesarea  (Mutter  und  Kind  gesund  ent- 
lassen), Imal  Ruptnra  uteri  (gestorben).  (M.  Holle  man.) 


III. 


Pathologfie  des  Uterus  (exkL  Neubildungen  und 
neue  Operationen. 

Referent:  Prlyatdozent  Dr.  Karl  Hegar. 


1.  Eotwickeluogsfehler. 

1.  ^Barrett,  Infantile  utems  and  its  treatment  with  a  new  Operation  for 
aateflexion  and  atenoeis  of  the  internal  ob.  Americ.  Joum.  of  Obstetrica. 
8ept 

2.  Bell,  Absence  of  utenis  and  vagina.  Brit  med.  Journ.  Dec.  31. 1904.  (Voll- 
kommener Mangel  des  Uterus  und  der  Scheide  bei  Yorbandensein  der 
Ovarien.) 

3.  Berthomier,  Ün  cas  d'ut^rus  didelphe  avec  vaste  kyste  h^matique  par 
Intention  dans  Tovaire  et  la  trompe  gauche.  Assoc.  fran^.  de  chir.  Paris. 
2.  X.  (La  Gyn6eol.  Octobre).  (Die  beiden  Uteri  waren  durch  eine  breite 
bindegewebige  Membran  von  12  cm  getrennt.  Sehr  schwierige  Operation 
infolge  zahlreicher  Yerwachsungen.) 

4.  Birnbaum,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hei-nia  uteri  inguinalis  und  der 
hiatoIogia«:hea  Veränderungen  verlageiier  Oyarien.  Berl.  klin.  Wochen- 
•cbrift  Nr.  21.  (35jfthrige,  seit  llJahren  steril  verheiratete,  nie  menstruierte 
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Frau.  In  dem  Leistenbmch  fand  sioh  der  Uterus  und  ein  Ovar.  Der 
Uterus  war  8,5  cm  lang,  am  Fundus  2,3  cm  breit,  yollkommen  solid.  Die 
linke  Tube  ein  fester  bindegewebiger  Strang.  Das  Ovar  zeigte  lockeres 
Stroma  mit  wenig  Gefftssen,  keine  Corpora  albicantia,  dagegen  follikel- 
artige  Bildungen  in  Ballen  und  Schläuchen  angeordnet,  keine  Primordial- 
eier,  also  der  Befund  ähnlich  dem  fötaler  Ovarien.) 

5.  Bonnaire,  Malformations  multiples  genitales  et  prolapsus  utörin.  R^vue 
de  6y Urologie.  Nr.  2.  (Uterus  duplex,  Andeutung  von  Vagina  duplex, 
supravaginales  AUongement  der  Cervix,  Cystocele  und  Einmündung  des 
Mastdarms  in  die  Scheide. 

^.  Cernö,  Uterus  didelphe  unicervicale  h^matom^trie  h  droite  hyst^rectomie 
droite.  La  Normandie  m6d.  1.  IX.  1904.  (La  Gyn^ol.  D6c.  1904.)  (19  jähr. 
Mädchen  seit  3  Jahren  Dysmenorrhöe.  Diagnose  auf  Dermoid.  Laparo- 
tomie klärte  den  Irrtum  auf.  Heilung.) 

7.  Croisier,  Pelvic  inflammation  et  double  ut^rus.  Comptes  rendus  de  la 
soc.  d'obst.  de  Paris.  Mars.  24 jähr.  Frau,  2  Jahre  steril  verheiratet. 
Laparotomie,  doppelseitige  Kastration  bei  schwerer  Verwachsung  der 
linken  Adnexe,) 

8.  DalmonetMonnet,  Imperforation  du  vagin  aveo  h^matocolpos.  Opera- 
tion. Malformation  des  organes  genitaux  internes.  Torsion  de  la  trompue 
droite.  Mort.  Annales  de  Gyn^col.  AvriL  (18  jähr.  Virgo.  Uterus  bicomis 
unicollis.  Das  rechte  Hom  war  8,5  cm  lang,  der  Körper  11  cm  lang, 
14,5  cm  breit.  Das  linke  Hom  bildete  bloss  eine  mit  der  Üterushöhle  nicht 
konmmnizierende  Anschwellung.    Scheide  fehlt.) 

9.  Desguin,  Uterus  didelphe  avec  annexites  suppur^s.  Exstirpation  par 
voie  abdominale.  Guörison.  Soc.  möd.  chir.  d'Anvers  1.  (La  Gyn^ologie. 
Juin.) 

10.  Detroit,  Chirurgische  Behandlung  des  Uterus  bilocularis  und  der  Vagina 
bifida.  Joum.  of  amer.  Assoc.  Nr.  25.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  3. 
(Durchtreunung  der  Septa  nach  Dilatation.  2  Fälle.) 

11.  Do  ran  and  Lockyer,^  Two  cases  of  Uterus  septus  unicollis  both  asso- 
ciated  with  fibromyoma  and  one  also  with  hematosalpinx.  The  Journal  of 
obstetr.  a.  gyn.  of  Brit  Emp.  March. 

12.  D reif u SS,  Über  einen  Fall  von  Drillingsgeburt  bei  einem  Uterus  bicomis 
unicollis.  Münch.  med.  |  Wochenschr.  Nr.  8.  (39 jähr.  Vllpara,  davon 
4  Aborte  mit  einmal  Zwillingen  im  7.  Monat.  1.  Kind  spontan  in  Steiss- 
lage.  2.  Kind  Querlage,  Wendung.  3.  Kind  Zange,  tot.  Eine  Zwillings' 
plazenta  spontan,  die  3.  manuell  gelöst. 

13.  Duff,  Uterus  didelphys  with  septate  vagina.  Glasgow,  obstetr.  and  gyn. 
soc.  23.  XI.  1904.  The  Lancet  17.  XII.  1904.  (Im  rechten  Uterus  Abort 
von  einigen  Monaten.) 

14.  F  o  i  s  y ,  Uterus  double  avec  fibromes  sousperitonöaux  et  salpingite  double 
hyst^rectomie  sousvaginale.  Guörison.  Annales  de  Gyn^cologie.  Jan.  (Uterus 
bicomis  unicollis  mit  ziemlich  gleich  entwickelten  Hörnern  bei  einer  Pluri- 
para.) 

15.  Ferroni,  G.,  Osservazioni  sulla  patologia  dei  residui  mesonehici  del  tratto 
utero-vaginale  (con  speciata  riguardo  alle  anomalie  mtllleriane^  meso- 
nef riebe  associate).  —  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27 .^Nr.  10. 
pag.  341—353.  (1.  Fall.  Verdoppelter  Uterus  und  Vagina  nebst  Verschluss 
des  unteren  Teiles  einer  der  Vaginae,  der  zu  einer  Hämatometra  und 
Hämatosalpinx  geführt  hatte.  In  dem  cervico-vaginalen  Traktus  der  atreti- 
sehen  Seite  und  zwar  in  dem   äusseren    Teil   desselben  fand  Verfasser 
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mitten  in  Bindegewebe  und  Muskai atur  eine  ganze  Menge  mit  geschich- 
tetem Epithel  bekleideter  Schl&uche,  die  znm  Teil  nntereinander  zusammen- 
flössen und  in  keiner  Verbindnug  mit  dem  oberflächlichen  Epithel  der 
Ceryix  standen.  Verfasser  glaubt  ein  adenomyomatöses  Gebilde  vor  sich 
zn  haben  und  fahrt  seine  Entstehung  auf  die  Reste  der  entsprechenden 
Wol  ff  sehen  Körpers  zurück.  2.  Fall.  Fibröse,  faustgrosse  Geschwulst 
des  Vagino-Urethro-Vesikalseptums,  die  sich  von  dem  Vaginalfomix  bis 
zu  der  Vulva  verbreitete  und  ganz  unabhängig  von  den  umgebenden 
Organen  war.  Verfasser  nimmt  auch  für  diesen  Fall  eine  Entstehang 
von  den  6 Art n ersehen  Gängen  an.  (Peso.) 

16.  Ffith,  Patientin  mit  Uterus  bicomis  unicollis.  Leipzig.  G^b.  Ges.  20.  III. 
Zentralbl.  Nr.  26.  (Die  Patientin  hatte  eiumal  normal  geboren,  einmal 
abortiert.  Im  2.  Monat  der  3.  Gravidität  vor  4  Jahren  wurde  wegen  Dia- 
gnose Tubargravidität  der  Leib  eröffnet  und  wieder  geschlossen.  Im 
8.  Monat  Partus,  Querlage,  Nabelschnurvorfall.  Wendung.  Kind  tot,  Jetzt 
konunt  die  Patientin  wieder  mit  der  Diagnose  subseröses  Myom.  Sonden- 
länge des  linken  Homs  8  cm;  das  rechte  nicht  zu  sondieren. 

17.  Garkisch,  Geburtshindemisse  seitens  der  Weichteile,  welche  die  Sectio 
caesarea  bedingen.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  89.  (Uterus  bicronis 
onicollis  mit  Gravidität  des  linken  Uorns  und  Inkarzeration  des  rechten 
retroflektierten  nicht  graviden  Homs. 

18.  Oherghely,  Uterus  didelphys  mit  seitlicher  Hämatokolpometra.  Spitalul 
Nr.  6.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  18.  (24  jähr.  Ipara.  Bei  der  Laparo- 
tomie fand  sich  statt  der  erwarteten  Ovarialzyste  eine  5—6  cm  lange 
blind  an  das  rechte  Scheidengewölbe  anstossende  linksseitige  Scheide  und 
Hämatometra ,  femer  oberhalb  derselben  noch  eine  blutgefüllte  Zyste. 
(Salpinx?)  Exstirpation.  Heilung.) 

19.  Hammerschlag,  Uterus  bicomis  duplex  cum  vagina  septa.  Ost-  und 
westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  25.  XI.  Monatsschr.  Bd.  XXIII.  Heft  1.  (21jähr. 
Frau  regelm.  menstr.  Im  linken  Uterus  ein  Abort  von  8  Monaten.  Im 
rechten  Dezidua. 

20.  K  Hegar ,  Über  Infantilismus  und  Hypoplasie  des  Uterus.  Beitr.  zur  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  X. 

21.  Henkel,  Fall  von  Inversion  des  einen  Horaes  eines  Uteras  bicomis  uni- 
collis. Ges.  f.  Geb.  Berlin.  14.  IV.  Zentralbl.  Nr.  24.  (ISjähr.  Mädchen. 
Partus  vor  IVi  Jahren.  Das  invertierte  Hörn  wurde  für  einen  Polypen 
gehalten  und  abgetragen.    Dabei  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Naht.) 

22.  Herz,  Ein  Fall  von  Uterusdidelphys.  Uteras  duplex  separatus  in  Vagina 
sepia.  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  4.  (35 jähr,  sterile  Frau.  Die  beiden 
Uteri  waren  vollkommen  frei  voneinander  abzugrenzen  und  beweglich.. 
Das  Scheidenseptum  war  schon  früher  abgetragen  worden.  Sie  menstraiert 
seit  4  Jahren  alle  14  Tage,  d.  h.  immer  ein  Uterus  abwechselnd  mit  dem 
anderen.), 

23.  LangenkaHnp,  Über  die  Ätiologie  der  Missbildnngen  der  weiblichen 
Genitalien.    Inaug.-Dissert.  Giessen. 

24.  Lew  er s,  Pregnancy  in  a  radimentary  uterine  comu.  Obstetr.  soc.  of 
London.  1.  IIL  Amer»  Joura.  of.  Obstetr.  May.  (24  jähr.  Frau.  1  Abort  im 
6.  Monat  Die  2.  Gravidität  wurde  im  8.  Monat  als  Extrauteringravidität 
diagnostiziert  und  wegen  schwerer  Blutung  operiert.  Abtragnng  4ba  linken 
Homs.  Das  Corpus  luteum  befand  sich  im  linken  Ovar.  8  Tage  später 
Abgang  einer  Dezidua. 

25.  Longyear,  The  surgical  treatment  of  bilocular  uteras  and  bi£d  vagina. 
Joom.  of.  amer.  med.  Assoc.  17.  XU.  1904. 
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26.  Martin  Ott i,  M.,  Un  cmo  di  utero  didelfo.  Gioniale  di  Ginec.  e  di 
Fedlatria,  Torino,  Anmo  5^  Nr.  11.  pag.  185—188.  (Pobo.) 

27.  *M  a  1 1  e  r ,  B.,  Über  mangelhafte  Entwickaking  der  Genitalien  nnd  Miaabildung 
des  Uterus.  Prager  med.  Wochensehr.  Nr.  34/36. 

28.  Paterson,  Uterus  bicomis.  Transactions  of  obstetr.  soe.  London.  III. 
(26  jähr.  Potatriz.  Hftmorrfaagien  und  DjsmeniNrriifle.  Diagnose  Ovaria!- 
zyste.  Supravaginale  Amputation  wegen  doppelseitigem  Hydrosalpinx.  Auch 
die  Scheide  zeigte  ein  yollstäadiges  Septnm.) 

29.  Peham,  Fall  von  Yerkfimmerung  der  inneren  Genitalien.  WiMier  klin. 
Wodienschr.  Nr.  21.  (40 jähr.  Frau,  nie  menstr.,  keine  Molimina.  Brüste 
und  äussere  Genitalien  ohne  Besonderheiten.  Vagina  ganz  obliteriert. 
Uterus  nicht  zu  fühlen.  Im  äusseren  Leistenring  je  ein  kleiner  rnnscbel- 
förmiger  Eürper.  (Oyar?)  Normale  Libido.    Coitus  per  urethram.) 

80.  —  Ein  Fall  von  Gravidität  bei  Uterus  bicomis  duplex.  Menatsschr. 
Bd.  XXII.  Rechtsseitige  Schwangerschaft.  Links  Pjo-kolpo»-metrar6alpinx. 
Peritonitis.  Laparotomie.  £xitu8.  Ursprünglich  hatte  eine  mit  Platten - 
epithel  ausgekleidete  Verbindung  zwischen  den  beiden  Cervices  bestanden, 
die  jedoch  durch  Verziehung  des  Kanals  durch  den  Zug  des  graviden 
Uterus  sich  verlegte.) 

31.  Pollak,  Die  Geburt  bei  Uterus  duplex  separatus  und  Vagina  septa.  Arcfa. 
f.  Gyn.  Bd.  LXXV.  (19 jähr.  Ipara.  Kind  kam  in  Steisslage  tot  durch 
Nabelschnurumschlingung  zur  Welt.  Becken  sehr  breit.  Ätiologisch  nimmt 
Po  Hak  eine  primäre  Keimanomalie  als  kausales  Moment  an.  Eine 
breitere  Anlage  des  unteren  Rümpfendes  bedinge  eine  grössere  räumliche 
Entfernung  der  Müller  sehen  Gänge.  Ein  abnorm  breites  Becken  fand 
Verfasser  bei  5  von  13  Fällen.) 

32.  P  i  c  q  n  6 ,  Absence  du  vagin  avec  h^matom^trie  et  h^matosalpinx ;  hyster- 
ectomie  abdominale;  gaörison.    Revue  de  Gynäcologie.  D^c.  1904. 

38.  Pra6ger,2  Fälle  von  Uterusmissbildung.  Med.  Ges.  zu  Chemnitz.  21.  XII. 
1904.  Münch.  med.  Wochensehr.  Nr.  8.  (1.  Uterus  bicornis  mit  rudimen 
tärem  linken  Hörn.  25  jähr.  Virgo.  Pel  vi  Peritonitis.  Laparotomie.  Exstir- 
patlon  des  Homs  mit  den  Adnexen.  2.  Uterus  duplex  bicomis  [bezw. 
bicornis  bicollis]  mit  Gravidität  im  linken  Hom.  25 jähr.  VIgravida 
5  Geburten,  davon  4  Frühgeburten.  Kein  lebendes  Kind.  Abtragung  des 
linken  schwangeren  Horns.) 

34.  Rauscher,  Vagina  duplex  subsepta  et  uterus  subseptua.  Ges.  f.  Geb. 
Leipzig.  23.  1.  Zentralbl.  Nr.  12.  (2*ajähr.  Frau.  1.  Menses  mit  19  Jahren. 
6—8—10  Wochen.  2—3  Tage.  Partus  einer  todfaulen  Frucht  im  6.  Monat. 
Das  Septum  des  Uterus  beginnt  2  cm  oberhalb  des  äusseren  Mutter- 
mundes.) 

35.  Rosenhaupt,  Eine  seltene  Missbildung.  Arch.  f.  Kinderkeilk.  Bd.  LXI, 
(Bauchblasenspalte.  Verlagerung  einer  Niere.  Fehlen  der  rechten  Nabel- 
arterie.   Uterus  duplex  separatus.) 

36.  *S  ch  ae  f  f  e  r ,  Untersuchungen  über  Anomalien  der  Plazentarstruktur  hypo- 
plastischer Uteri  und  ihre  Folgen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  76. 

37.  —  Histologisches  über  das  Endometrium  hypoplastischer  Uteri.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  76. 

38.  Scheffczyk,  Schwangerschaft  im  verschlossenen  Nebenhom.  Gyn.  Ges. 
Breslau.  16.  V.  Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  XXII.  (Genaue  Beschreibung 
des  durch  Exstirpation  des  Homs  gewonnenen  Präparats  einer  21  jähr. 
Ipara.    Ausgetragene  Schwangerschaft.) 

39.  Schröder,  Ein  rudimentäres  atretisches  Nebenhom  des  Uterus  mit 
Hämatosalpinx.  Niederrhein. «westf.  Ges.  f.  Gyn.  4.  XIL  1904.  Monatsschrift 
Bd.  XXII.    (23 jähr.   Mäddien.   Hochgradige  Dysmenorrhöe  mit  ins  rechte 
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fietn  aasstrahlenden  Schmerzen,  deswegen  lange  auf  Isehias  behandelt. 
Laparotomie.  Entfernung  des  kleinfaostgrossen  üterashorns  and  der 
Salpinx.    Es  fehlte  jede  Verbindung  zum  linken  Uterus  und  zur  Tube.) 

40.  Seitz,  Demonstration  der  Genitalien  eines  24jfthr.  nie  menstruierten 
Midchens.  Gyn.  Ges.  München.  17.  Y.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  22. 
(3  cm  lange  feste  Stenose  in  der  Höhe  des  inneren  Muttormundes.  Linkes 
Orar  fehlte.    Alte  Pelviperitonitis.    Supravaginale  Amputation. 

41.  8to]berg,  Hftmatometra  in  cornu  rudimentario  uteri  bioomis.  Inaug.- 
Di»eri  Leipsig.  (AnsfOhrliehe  ZusammensteUung  von  42  Fällen  aus  der 
Litaratar  mit  einem  eigenen.) 

42.  Skarzynskt«  Vorstellung  einer  88  jähr.  Xlpara  mit  Uteras  bicomis  und 
ron  der  Vagina  ans  tastbarem  Septnm  der  UterinhOhle  (Rechte  Uterin- 
hohle  geräumiger  als  linke.)  Gynekologja  pag.  120. 

F.  y.  Neugebauer. 

43.  Werner,  Ober  Gravidität  in  der  ▼erschlossenen  Hälfte  eines  Uterus 
bilocularia.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  (Genaue  Beschreibung  des 
Falles.  Nach  der  Zusammenstellung  kommen  nur  2  unter  140  Fällen  von 
Nebenhomschwangerschaft  auf  das  atretische  Hom.) 

44.  *Wertb,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Nebenhomschwangerschaft.  Arch.  f. 
Gjn.  Bd.  LXXVI.) 

45.  Winter,  Hämatometra  im  linken  atretisehen  Home  eines  zweihOmigeD 
doppelten  Uterus  mit  Hämatosalpinx.  Kieler  Eongress.  (Die  Hämatometra 
entwickelt  sich  innerhalb  weniger  Monate  aus  einem  nicht  nachweisbaren 
dUnnen  Strange  zu  der  Mächtigkeit  von  1— P/s  cm  Wandstärke.  Vor 
einem  Jahr  Hämatokolpos.  Amputation.) 

An  der  Hand  von  4  mit  Erfolg  operierten  Fällen  von  Neben- 
hornsdiwangerschaft  untersucht  Werth  (44)  die  Implantations verhält- 
utöse  des  Eies  im  rudimentären  Organ.  Eine  ganz  sichere  Anschauung 
ia^  flieh  bis  jetst  noch  nicht  gewinnen.  Doch  scheint  übereinstimmend 
die  Empflansung  eine  lockere  oberflächlichere  zu  sein.  Die  Umhüllung 
g«g<m  die  freie  Höhle  scheint  sehr  dünn  und  rasch  vergänglich.  Die 
•nBflcroideDtlich  soigf&ltige  Beschreibung  muss  im  Original  nachgelesen 
««den. 

Unter  Benützung  von  31  eigenen  und  zahlreichen  Literaturbeobach- 
lungen  behandelt  K.  Hegar  (20)  die  Morphologie  und  PaÜiologie  des 
infantilen  und  bypoplastischen  Uterus.  Er  unterscheidet  3  Formen: 
1.  den  Uterus  infantilis  mit  gldchzeitiger  Hypoplasie,  2.  den  in  infan- 
^er  Form  auswachsenden  oder  ausgewachsenen  Uterus  und  3.  den  pubes- 
zenten  Uteras.  Besonderes  Interesse  beansprucht  die  zweite,  bisher 
iiocfa  nicht  beacfariebene  Form,  bei  welcher  der  Uterus  zwar  die  normale 
^'röne  ganz  oder  nahezu  erreicht,  aber  seine  infantile  Form  —  langen 
Hals  und  relativ  kurzen  Körper  —  bewahrt  hat  In  mehr  als  der 
Ballte  der  Fälle  bestanden  noch  andere  auf  Entwickelungshemmungen 
U^nihende  Anomalien  verschiedener  Körp^teile,  besonders  häufig  infan- 
^  Bedcen.  Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  vor  allem  nie 
Menslniationfianomalien,  Oligo-  und  Dysmenorrhöe.  Weiter  lassen  sich 
auch*  Sterilität^  Schwangerschafts-   und  Geburtsanomalien   auf   die  Zu- 
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Stande  ztirückzuführeii.  Ein  nicht  seltener  Ausgang  ist  der  vorzeitige 
Klimax. 

Einen  hierher  gehörenden  und  sehr  sorgfältig  heschriebenen  Fall  bringt 
B.  Maller  (27).  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  30jährige  Frau,  bei  der  das 
körperliche  Wachstum  vom  12.  Jahre  vollkommen  stehen  geblieben  war.  Die 
Menses  traten  nur  einmal  im  19.  Lebensjahr  ein,  sonst  bestanden  vierwöchent^ 
liehe  starke  Molimina.  Es  fand  sich  allgemein  infantiler  Habitus  (Körperlänge 
110  cm,  infantiles  Becken  [C.  v.  7  cm]).  Der  üterushals  war  1V<  cm  lang, 
die  Eorpushöhle  vollkommen  obliteriert,  die  ganzen  Genitalien  zeigten  das 
Bild  seniler  Involution.  Die  histologische  Untersuchung  der  zu  diagnostischen 
Zwecken  abgescbnittenen  Portio  zeigte  ebenfalls  senile  Atrophie  der  Muskularis 
mit  zum  Teil  zystisch  erweiterten,  z.  T.  sternförmig  gefalteten  DrOsenlumina, 
erklärt  durch  die  Schrumpfung  der  Portio. 

Eine  Operation  zur  Korrektur  der  übermässigen  Anteflexiou,  zu 
der  sich  wohl  kaum  ein  Operateur  entschliessen  wird,  empfiehlt  Barrett 
(1).  Er  macht  die  Laparotomie,  legt  in  die  hintere  Wand  des  Uterus 
in  der  Gegend  des  Os  internum  eine  Langsinzision  und  vernäht  sie  in 
querer  Richtung. 

Schaeffer(36,  37)  führt  verschiedene  Störungen  der  Plazentarent- 
wickelung und  Lösung  auf  ursprüngliche  Hypoplasie  des  Uterus  zurück. 
Danach  bleibt  die  Eieinnistung  ganz  oder  teilweise  auf  einer  embryo- 
nalen Stufe  stehen,  so  dass  die  Plazentaüon  am  Ende  der  Gravidität 
dem  Bilde  pathologischer  Abortiveier  entspricht;  es  kommt  zu  Ent- 
wickelungsanomalien  der  Decidua  serotina  bestehend  in  primärer  Atrophie 
oder  zystischglandulärer  Hypertrophie  der  Dezidua,  die  zu  Hämorrhagien, 
Abortus  oder  zu  Abweichungen  von  dem  normalen  Mechanismus  der 
Plazentarlösung,  Zottenretention  und  deren  Folgen  führen. 

Der  gleiche  Autor  untersuchte  auch  das  Endometrium  hypoplastischer 
Uteri  und  fand  einerseits  Atrophie  der  Schleimhaut,  andererseits  hoch- 
gradige Drüsenhyperplasie  bei  zellarmem  Stroma.  Auch  manche  Fälle 
von  Dysmenorrhoea  membranacea  lassen  sich  auf  Hypoplasie  des  Uterus 
zurückführen. 


2.  Cervizanomalien,  Dysmenorrhöe, 

1.  Bouquet,  Stenose  du  col  de  l'utörus.  Traitement.  Revue  int  de  m^d. 
et  de  chir.  10.  Xll.  1904. 

2.  DelaunayetDarrä,  Dia^östic  clinique  des  ulc^rations  du  col  ut^rin. 
Gazette  des  höpitaux.  16.  IX.  AusfQhrl.  differentialdiagnostische  Abband- 
luDg  über  die  am  Uterusbals  vorkommenden  Geschwarsbildungen. 

3.  GMardner,  Lacerations  of  the  cervix  uteri.    Med.  Record.  Aug. 

4.  Haagn,  Geburtsverlauf  bei  einem  Fall  von  hocbgradiger  Gervixhyper- 
trophie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35.  (Bei  der  36 jähr.  I  p.  hatte  schon  vom 
13.  Lebeusjabre  an  ein  Prolaps  bestanden.  Die  Geburt  musste  durch  Spal- 
tung des  Halses  und  Forceps  beendet  werden.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  um  angeborene  Länge  der  CervLx. 
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5.  *Ha  mm  er  seh  lag,  Indikationen  und  Methoden  der  Sterilitfltebehandlang 
Ost-  and  Westpreoss.  Ges.  f.  Gyn.   8.  VI.    Deatache  med.  Wochenacbr. 

6.  *Holden,  Dilatation  and  Carettement  for  Dysmenorrhoe.  A  report  of  95 
cases.   American  med.  Vol.  X.  Nr.  19.  Nov.  4. 

6a.*JerBild,  UndersOgelse  af  Cervikalsekretet  hos  prostituerede  (Unter- 
snehnng  des  Zenrikalsekrets  der  Prostituierten).  Dispntats.  Eöbenhavn. 
1904.  (M.  leMaire.) 

7.  Leni,  Nuoto  metodo  die  stomatoplastia  per  la  cnra  della  sterilita  e  della 
dysmenorrhoea.    Archivio  di  ostetr.  e  di  Gin.  Nr.  8. 

8.  Ledniowsk,  Demonstration  einer  operativ  entfernten  Zyste  der  hinteren 
Mnttennondlippe,  wahrscheinlich  ans  Besten  eines  Gartn ersehen  Ganges 
entstanden.    Medycyna.  pag.  1000.  (Fr.  v.  Nen gebauer.) 

9.  de  Meuron,  Klinische  Erfahrungen  tlber  die  Dilatation  des  Zervikal- 
kanals  mit  den  sterilisierten  Laminarien  des  Schweizer  Semminstituts  in 
Bern.  KorrespondenzhL  f.  Schw.  Ärzte.   Nr.  22.    (Empfehlung  der  Stifte.) 

10.  Petit,  Traitement  de  Tendom^ite  cervicale.  ProcMte.  Instrumentation. 
Gazette  des  hOpitanx.  Nr.  138.  (Empfiehlt  mehrere  neue  Instrumente  zur 
Spülung,  Ätzung  u.  Zirkumzision.) 

11.  Ribemont-Dessaignes  und  A.  Grosse,  Hypertrophie  und  Sklerose 
des  Colfaim  uterL  Kaiserschnitt  wegen  Rigidität  während  der  Geburt. 
Soc  d'obst^tr.  et  de  gyn.  Paris.  II.  VU.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34.  (Das 
durch  Sectio  caesarea  entwickelte  Kind  starb  am  8.  Tage.  Nach  dem 
Wochenbett  fand  man  das  Kollum  nicht  viel  härter  oder  yoluminOser  als 
normaL) 

12.  Rudaux,  Syphilis  des  Collum  uteri  im  Verlauf  der  Schwangerschaft. 
Soc.  d'olMt^tr.  et  de  gyn.  Paris  10.  X.  1904.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  34. 
(1.  Harte  Infiltration  der  Cervix  als  Sekundärerscheinung.  Infection  ante 
partum.  Exitus.    2.  Spontane  Frühgeburt  mit  kongenitaler  Lues.) 

13.  Skae,  Caesarean  section  for  congemtal  malformation  of  the  cervix  uteri. 
Reeoyery.  The  Lancet.  May  18.  (Angeblich  vollkommen  fehlende  Cervix. 
Nach  12standiger  Geburtstätigkeit  keine  Eröffnung.  Kind  tot.  Leider 
fehlt  ein  Befund  nach  Ablauf  des  Wochenbetts,  so  dass  die  Art  der  Miss- 
bildung sehr  unklar  bleibt.) 

14.  V.  Steinbflchel,  Eine  seltene  Komplikation  der  diagnostischen  Probe- 
exzision. Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  39.  (Bei  einer  Exzision  wegen 
Verdachts  auf  Portiokarzinom  schnitt  Verf.  ein  Ovulum  Nabothii  an,  das 
ein  eiterartiges  Sekret  entleerte.  Naht  der  Exzision  mit  2  Seidennähten.  Am 
Abend  des  gleichen  Tages  von  der  Wunde  ausgehende  Phlegmone  und 
Sepsis.  Exitus  nach  4  Wochen,  v.  Steinbüchel  warnt  davor,  in  solchen 
Fällen  zu  nähen.) 

15.  Vautrin,  Trois  formes  rares  d'ulc^rations  du  vagin  et  du  col  ut^rin. 
Annales  de  Gyn.  Septembre.  (1.  Ulcus  rotundum  vaginae,  das  nach  einigen 
Rezidiven  abheilte.  2.  Phagedänisches  Geschwür  der  Portio  und  Scheide,, 
durch  Exstirpation  geheilt.  3.  Phagedänisches  Geschwür  der  Portio  und 
Scheide  auf  zweifellos  hysterischer  trophoneurotischer  Basis.  Syphilis, 
Tuberkulose  und  Krebs  oder  Entzündung  waren  mit  Sicherheit  als  Ur- 
sachen auszuschliessen.) 

16.  Zanfrognini,  A.,  Osservazioni  sulla  natura  e  sul  trattamento  della  de- 
generazione  sclerocistica  del  coUo  dell*  utero.  La  Rassegna  d*Ostetr.  e 
Ginee.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  9,  12.  pag.  589—544,  729—743.       (Peso.) 

Hammerschlag  (5)   erörtert  die  Bedeutung  der  Stenosen   des 
ioaseren   und  inneren  Muttermundes  und  der  LAgevei&nderungen  und 

Jakresb«r  f.  Gynik.  n.  Gebnrtsh.    ISa^.  8 
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nervöser  Einflüsse  auf  die  Sterilität.  Die  Behandlung  der  örtlichen 
Veränderungen  besteht  hauptsächlich  in  Tamponade  der  Scheide,  bei 
H3rpopla8ie  des  Uterus  in  Anwendung  des  konstanten  Stroms  und 
Massage,  ferner  Dilatation  und  Diszision  der  Cervix. 

Holden  (6)  erzielte  bei  95  Frauen  mit  Dysmenorrhöe  in  32 
Fällen  dauernde  Heilung,  in  7  Fällen  länger  als  ein  Jahr  dauernde 
Besserung.  Günstiger  waren  die  Fälle,  in  denen  die  Schmerzen  mit 
dem  Eintritt  der  Periode  begannen.  20  Fälle  zeigten  schlecht  entwickelte 
Genitalien,  von  denen  nur  4  gebessert  wurden,  in  61  Fällen  wurde 
die  Schleimhaut  untersucht,  sie  fand  sich  in  45  Fällen  normal,  9  mal 
bestand  glanduläre  Hjrpertrophie,  1  mal  Odem,  6  mal  chronische  Endo- 
metritis. Für  den  Zusammenhang  mit  Sterilität  liessen  sich  keine 
sichere  Beweise  finden.  Von  21  hierfür  in  Betracht  kommenden  Fällen 
wurden  6  schwanger,  davon  3  bald  nach  der  Behandlung,  3  ziemlich 
lange  nachher. 

Jersild  (6  a):  Von  Bedeutung  in  praktischer  Beziehung  ist  es, 
dass  Verfasser  die  Diagnose  XJteringonorrhöe  aus  makroskopischem 
Aussehen  des  Zervikalsekrets  stellen  zu  können  meint.  Nur  Sekret, 
das  im  Untersuchungsmoment,  nach  Abwischung  des  Orifiziums,  mit 
einem  Bohrspekulum  exprimiert  ist^  kann  benutzt  werden.  Er  stellt 
folgende  Formen  von  Sekret  auf:  Glashelles  Sekret  (keine  Gono- 
kokken), glashelles  mit  Zumischung  von  Pus  in  Klatten, 
Streifen  oder  Fnoggen  (beinahe  Immer  Gonokokken),  diffus  un- 
klares Sekret  (häufig  Gonokokken)  und  pseudopurulentes  Sekret 
(Epithelzellen,  aber  äusserst  selten  Gonokokken).  —  Verfasser  hat  auch 
das  Sekret  von  schwangeren  Prostituierten  untersucht  und  hat 
gefunden,  dass  es  mehr  sparsam  ist,  seimig,  beinahe  ganz  purulent. 
Er  meint  Schwangerschaft  ausschliessen  zu  können,  wenn  man  eine 
reichliche  Menge  dünnflüssigen,  nicht  zähen  Zervikalschleim  findet 

(M.  le  Maire.) 


3.  Entzfiadunsen  des  Uterus  mit  Einschluss  der  iofektiösen 

Erkrankungen. 

3a)  Tuberkulose  des  Uterus. 

1.  Addinsell,  Tubercolar  disease  of  the  nieras.  Obsietr.  soa  of  London. 
4.  XXL  (53  j&hr.  Frau.  Die  Tuberkulose  erstreckte  sich  von  der  Gervix  bis 
in  den  Fundus.) 

2.  *Ba88o,  G.  L.,  Studio  sperimentale  snlla  genesi  e  sul  modo  di  propaga- 
zione  della  tabercolosi  negli  organi  genitali  della  donna.  Annali  de  Ostetr. 
e  Qinec.  Milano.  Anno  2V.  Nr.  8.  pag.  277—800.  (Peso.) 
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3.  Bland-Sutton,  Tuberkalose  des  Corpus  uteri.  Obstetr.  soc.  of  London. 
1.  IL  (46  jähr.  Virgo,  seit  2  Jahren  Blutungen.  Exstirpation  des  Uterus 
mit  der  Diagnose:  degenerierendes  submuköses  Myom.  Es  fand  sich  ein 
runder,  vom  Endometrium  ausgehender,  ziemlich  zirkumskripter,  zum  Teil 
verklster  Tumor.  Reichliche  Bazillen.) 

4.  Bnttenberg,  Tuberkulose  der  Cervix.  Med.  Ges.  Magdeburg.  27.  lY. 
Mfknchener  med.  Wochenschr.  39.  (1.  37jähr.  Riesenweib  ohne  weitere 
Anzeichen  von  Tuberkulose.  Makroskopisch  hatte  der  Prozess  das  Aus- 
sehen  eines  Cervizkarzinoms.  Beide  Adnexe  erkrankt.  Hydrosalpinx. 
Zystische  Degeneration  der  Ovarien.  Vaginale  Totalexstirpation.  2.  Tuber- 
kolOses  Ulcus  des  Processus  vermiformis  bei  gleichzeitiger,  aber  nicht 
tnbei^ulOser  Entzündung  der  rechten  Adnexe.  Sonst  keine  Tuberkulose 
zu  finden.) 

5.  Chiarabba,  U.,  Della  cura  chirurgica  nella  tubercolosi  genitale.  Giornale 
di  Ginec.  e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5^  Nr.  3.  pag.  41 — 52.    (Pos o.) 

6.  Conrad,  S^rie  de  20  polypös  ut^rins  extirp^es  et  examin^s  au  micro- 
Bcope.  KorrespondenzbL  f.  Schw.  Ärzte.  1.  X.  1904.  La  Gyn.  D^.  1904. 
(In  einem  der  Fälle  fand  sich  ein  isolierter  tuberkulöser  Herd  bei  sonst 
negativem  Befund.  Später  starb  die  Frau  und  es  fand  sich  Eileiter- 
tuberkulöse.) 

7.  Jones,  Genitaltuberkulose,  ein  kurzer  Bericht  Aber  unsere  jetzigen  Kennt- 
nisse. Edinburgh  med.  joum.  1904.  Aug.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (Zu- 
smmmenfassendes  Referat,  bringt  nichts  Neues.) 

8.  Josseline  de  Jong,  Ein  Fall  von  Carcinoma  cervicis  et  Tuberculosis 
nteri.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verl  16.  Jahrg.  Nr.  2.  (64  jähr.  Totalexstirpation. 
Zuerst  hatte  Tuberkulose  des  Endometrium  bestanden,  dann  kam  das 
Cervixkarsinom,  das  nachträglich  tuberkulös  infiziert  wurde.) 

9.  Nebesky,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  weiblichen  Genitaltuberkulose. 
Monatsschr.f.  Geb.  Bd.  22. (33  jähr.  0-Para,  starke  Menorrhagien  und  Kreuz- 
nnd  Leibschmerzen.  Diagnose  durch  Curettement  gestellt.  Totalexstir- 
pation, der  —  wohl  primäre  —  Herd  im  Gervix  zeigt  hochgradigen  ge- 
achwflrigen  Zerfall  der  Schleimhaut  und  Muskularis.  Die  Korpusschleim- 
lumt  war  weniger  beteiligt  Von  ihr  ans  hatte  sich  der  Prozess  auf  die 
Toben  und  zwar  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  der  Muskularis  fort- 
gesetzt Der  Isthmus  blieb  frei,  das  Bauchfall  ebenfalls.  Sonst  kein  nach- 
weisbarer Herd.    Seit  l^s  Jahren  ohne  Rezidiv. 

10.  Pichevin,  Tnberculose  des  organes]  g^nitaux  internes.  Abcäs  froid 
provenant  d'un  ganglion  inguinale.  Sem.  gyn^oL  7.  III. 

IL  Prochownik,  Demonstration  zur  Genitaltuberkulose.  ÄrztL  Verein  Ham- 
burg. 3.  L  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  11.  (2  Fälle  von  Adnextuber- 
knlose.    Uterus  frei,  beide  trotz  nur  unvollständiger  Operation  geheilt. 

12.  Begnier,  Tnberculose  ut^rine  et  annexielle.  BulL  et  m^m.  de  la  soc. 
ehir.  juin.    (Ursprünglich  als  Extrauteringravidität  diagnostiziert.) 

13.  ^Schottländer,  Zur  histologischen  Diagnose  bei  Frahstadien  von Uterus- 
taberkaloee.    Monatsschr.  f.  Geb.   Bd.  21. 

14.  ^horn,  Zar  operativen  Therapie  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Geni* 
ialieo.    Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  39. 

15.  Gerald o,  The  diffusion  of  genital  infections.  Archivio  per  le  scienze 
med.  Nr.  8.  1904  Brit  med.  Joum.  Aug. 

Bchottländer  (13)  zeigt,  dass  die  Epithel veräaderungen  des 
Draaea-  and  Oberflächenepithels  —  Polymorphie  etc.  die  Diagnose 
«Ikiii  nicht  ermöglichen,  den  Nachweis  von  Bazillen  hält  er  nicht  immer 

8* 
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für  mö^icb.  Dagegen  legt  er  den  Hauptwort  auf  die  Tuberkel  und 
Kiesenzellen,  wenn  dieselben  auch  nicht  unter  allen  Umstanden  be- 
wäsend  sind. 

Thorn  (14)  will  nur  operativ  vorgehen,  wenn  keine  weiteren  vor- 
geschrittenen irrepaiabeln  tuberkulöse  AffeklioneD  wichtiger  Organe^ 
besonders  der  Lungen  und  Nieren  vorhanden  sind.  Auch  isolierte  Tuber- 
kulose der  Portio  oder  einfache  tukerkulose  Endometritis  braucht  keine 
Indikation  zur  Operation  abzugeben,  da  vielfach  die  Exzision  bezw«  das 
Gurettement  zur  Heilung  genügt.  Audi  bei  Adneztuberkulose  genügt 
bisweilen  die  blosse  Lösung  der  Adhäsionen,  selbst  grosse  Adnextumoren 
bei  jungen  Personen  können  ausheilen.  Der  Erfolg  der  Operationen 
ist  nie  mit  Sicherheit  zu  berechnen,  aber  oft  glänzend.  Thorn  glaubt 
bestimmt  an  die  Möglichkeit  primärer  Tuberkulose  der  Genitalien, 
wenn  auch  der  Beweis  dafür  sich  nicht  mit  Sichwheit  führen  lässl 

Veraldo  (15)  führte  Kulturen  von  Tuberkelbazillen  und  Fried- 
1  an  der  sehe  Kokken  in  den  Uterus  ein,  teils  isoliert,  teils  mitTierkc^e 
vermischt,  bei  nicht  graviden  und  bei  puerperalen  Tieren:  Die  Tuberkel- 
bazillen ergeben  fast  stets  eine  Infektion  d«r  LungenspifeTen,  zum  Teil 
ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  zum  Teil  mit  Infektion  der  Schfeimhaut. 
Der  puerperale  Uterus  bot  günstigere  Infektionsverhältnisse  dar  und  die 
Einführung  von  Fremdkörpern  unterstützt  dieselben. 

Durch  Experimente  an  Tieren  kommt  Bas  so  (2)  zu  folgenden 
Schlüssen.  Die  Injektion  einer  Emulsion  von  Tuberkelbazille&  oder 
tuberkulösen  Stoffes  in  irgend  einen  Teil  des  Genitaltraktus,  der  nicht 
im  voraus  lädiert  war,  bewerkstelligt  einen  tuberkulösen  Prozess  dieses 
Teiles,  die  Vagina  nicht  ausgeschlossen.  Der  Tuberkelbazillus  ver- 
breitet sich  zuerst  an  der  Oberfläche  dem  Verlauf  der  Genitalsekr^tion 
folgend ;  ist  der  tuberkulöse  Prozess  im  Gang,  so  kann  die  Verbreitung 
der  Tuberkelbazillen  entweder  dim^h  die  Lymphgefässe  oder  vermittelst 
dieser  dureh  die  Blutgefässe  stattfinden.  Verfasser  konstatierte  niemals 
eine  aszendierende  Tuberkulose.  Die  Tuberkulose  des  Bauchfells  ver- 
breitete sich  niemals  auf  die  Tuben.  Der  Hamapparat  wird  mfiziert» 
wenn  der  infektöse  Stoff  auf  den  unteren  Teil  der  Vagina  gebracht 
wird.  Die  Schwangerschaft  hatte  einen  schweren  Einfluss  auf  die  Ka- 
ninchen, deren  Uterushörner  injiziert  wurden,  da  alle  an  Marasmus 
starben.  (Po  so.) 

3b.  Sonstige  Entzündungen. 

1.  "^Alexander,  Adenoma  haemorrhagicum  of  the  endometriam.    The  Brit. 
gyn.  Joum.  Febniary. 

2.  *Baisch,  Indikation  und  Kontraindikation  der  Vaporisation  des  Uterus. 
Therapie  der  Gegenwart.  Juli 

3.  *Barbour,  Climacteric  hemorrhage  dne  to  sclerosis  of  the  uterine  veaaels. 
The  jouinal  of  Obetetr.  of  Brit.  Emp.  June. 
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4.  Bastian,  Traitamaat  dea  metritea  chroaiqvea.  Sog.  d'atet.  de  la  Suisse 
ran.  10.  XI.  1904.  La  Gyiitealogia.  Atiü. 

5.  Batti,  U.  A.,  D«e  caai  di  aifilida  ntariiia  ad  aanaaBiala.  La  Cliaiea  oste- 
trica.  Rivisto  di  Ostetr.  Ginec.  e  Pediatria.  Roma.  Anno  7.  Faac.  6.  pag. 
161--ie9.  (PoBo.) 

€.  Boldt,  TreatmMii  of  uterina  flaading.  Tranaactiaoa  of  tka  soutkarB  sur- 
giaal  and  gynecological  aasociation.  18 — 15.  XII.  1904.  New  York  madical 
iaarn.  S5.  IL    (Emf^ehU  daa  Styptisin  in  hohen  Doaan.) 

7.  *finttenberg,  Über  die  Dorchgftngigkeit  dw  Tuben  für  in  den  Uterus 
iajiiiarta  FlOsaSgkaitan.    Mtlnch.  med.  Wochenachr.  Nr.  85. 

8.  —  DemoBatration  einer  eigantflmlichen  Form  von  Endometritis  glandalaris 
mit  kontnlerandan  Drflaen.  Med.  Gesellsoh.  Magdeblirg.  2.  XL  MUnch. 
med.  Wachanachr.  Nr.  4.  1906. 

9.  Chiarabba,  U.Y  Contribnziooe  alle  studio  iatologico  e  clinico  delle  lesioni 
deir  endometrio.  Giomale  di  Ginec*  e  di  Pediatria.  Tarino.  Anno  5.  Nr.  19. 
pag.  31S-SS8.  (Peso.) 

10.  ^hrobak,  Über  den  Gebrauch  von  Ätzmitteln.  Wiener  kün.  Wochen- 
schrift. Nr.  12. 

IL  Colman,  Tha  treatmant  of  menorrhagia  and  haamoptiiysis  by  inhalation 
of  nitrite  of  amyl.  The  Scott  med.  Joum.  June.  Journal  of  obst  and  gyn. 
Jane.  (Colman  erreichte  bei  einer  Frau  von  56  J.  mit  achweren  Blutungen 
beinaha  aof ortiges  Aufhören  der  Blutung  durch  Einatmen  von  Amylnitrit, 
die  Behandlung  wurde  durch  5  Monate  mit  Erfolg  fortgesetst.) 

12.  *Dalch6,  La  m^trite  des  vierges.  Archive  de  th^rapie.  Avril.  La  Gyn4- 
cologie.  Aoüt. 

13.  *—  Metrorrhagie,  solörose  ut^rine,  menopause.  Gazette  dea  höpitaux.  Mai 
pag.  608. 

14.  M^trorrliagia  et  salpiagitea  ayphilitiqueB.  Gazette  des  höpitaux.  Juin. 
pag.  795. 

15.  Dödarlein,  Ober  die  symptomatische  Bedeutung  der  Blutungen  aus  den 
weibliehan  Genitalien  und  deren  Behaadlungsgrundsätse.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  47.  (Zusammenfassende  Darstellung  der  Pathologie  und 
Therapie  der  Genitalblutnngen. 

16.  *Dol^ris,  L*atiMe  cervicale  aprte  los  caut^risationa.  La  Gyn^cologie. 
Avril.  pag.  57. 

17.  *D  ah  rasen,  Die  Behandlifng  der  Katarrhe  der  weiblichen  Genitalorgane. 
Dentacha  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 

18.  *Findley,  Arteriosclerpsis  of  the  uterus  as  a  causa!  factor  of  uterina 
hemorrhage.    American  joum.  of  obstetr.  Vol.  52.  Nr.  1. 

19.  -naiaehmann,  Zur  Anatomie  der  Atmokausis.  Zentralbl.  für  Gyn.  Nr.  6. 
90.  Franceach  in  i,  G.,  Menorragie  e  metrorragie  di  origine  aifilitica.    La 

Clinica  oatetrica,  Rtvista  di  Ostetr.,  Ginec.  e  Pediatria.  Roma,  Anno  7. 
Faac.  «.  pag.  47—51.  (Poao.) 

21.  *M  C.Gregor,  A  contribution  to  the  pathology  of  the  endometrium. 
London. 

22.  Jacobs,  Caaea  of  hemorriiaga  with  difficulty  in  diagnosis.    Le  progräs 

m^ieal  balga.  15.  VI. 

23.  ^Lawrence,  Mambranous  Endometritis.  Joum.  of  the  amer.  aasoc.  Nr.  24. 
1904.  Dautache  med.  Wochenschr.  Nr.  2. 

24  Laura,  V.,  La  terapia  delle  endometriti.  Relazione  alla  IQi^  Adunanza 
(1904)  dalla  Soc.  ital.  di  Gatetr.  e  Ginec.  Roma,  Officina  poligrafica  itaL 
VoL  10.  pag.  75—128.  (Po so.) 

25.  Lomer,  Hämorrhagien  bei  über  60  Jahre  alten  Frauen  mit  Hämatometra. 
Geb.  gyn.  Gea.  Hamburg.  81. 1.  Zentralbl.  Nr.  17.  (In  beiden  Fällen  fanden 
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sich  bloss  Myome  im  üterns.  Heilnng  ohne  Operation.  Bei  einer  64jfthr. 
Fran  war  das  Cnrettement  ganz  negativ,  ebenso  bei  einer  93 jähr.  Frau 
mit  starker  Blutung,  die  durch  Liquor  ferri  gestillt  wurde.  Die  Frau  starb 
erst  100  Jahre  alt.) 
25a.  Magenta,  C,  Perforazione  deir  utero  durante  Tisterometria  ed  il  raschia- 
mento.  Osservazioni  cliniche.  Giornale  di  Ginec.  ed  di  Pediatria.  Torino. 
Anno  5®.  Nr.  6.  pag.  101—104.  (Peso.) 

26.  Martinotti,  M.,  L'  endometrite  poliposa  nelle  vergini.  Giornale  di  Ginec. 
e  Pediatria,  Torino,  Anno  5^  Nr.  5.  pag.  81—85.  (Po so.) 

27.  Mellish,  Physometra,  Pyometra  and  Hematometra.  Amer.  joum.  of  obst. 
Januar.  (1.  Physometra  im  3.  Monat  der  Gravidität.  Incarceratio  uteri 
retroflexi.    Totalexstirpation ,  wobei  der  Uterus  platzte.    Tod  an   Sepsis. 

2.  Pyometra  bei  65jSlir.  Greisin  durch  Obliteration  der  Cervix.    Heilung. 

3.  Pyometra  durch  Yerschlass  der  Cervix  durch  ein  Myom.    4.  Hämato- 
metra  ebenfalls  durch  Myom  und  sekundäre  EntzUndong.) 

28.  Mond,  Demonstration  eines  Uterus  24  Tage  nach  Vaporisation.  Hamburg, 
geb.  Ges.  22.  III.  Zentralbl.  Nr.  47.  (Sehr  schöne  gleichmässige  Verschor- 
fung  der  Schleimhaut.  Exitus  an  Urämie  bei  akuter  Nephritis.) 

29.  Oliphant,  Traitement  de  Tendom^trite  chronique.  Glasgow  obstetr.  soc. 
22.  II.  La  Gyn^col.  Juin. 

30.  Ozenne,  Traitement  locale  de  Tendom^trite  subaigae.  Rev.  int.  de  m^. 
et  de  chir.  10.  III. 

31.  —  De  Tendom^trite  et  de  la  mötrite  parenchymateuse  infectueuse.  Paris. 
A.  Malvine. 

32.  ^Pfannenstiel,  Vaporisation  nach  Pincus.  Verhandl.  der  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  Kiel. 

33.  Pich ev in,  La  syphilis  ut^rine.  Chem.  gyn.  21.  IL 

34.  *Pincus,  Die  Bedeutung  der  Atmokausis  und  Zestokausis  fOr  die  allge- 
meine Praxis. 

35.  *—  Atmokausis  und  Zestokausis.  II.  Aufl.  Wiesbaden.  J.  F.  Bergmann. 

36.  Pureboy,  Endometritis  cystica.  Royal  academy  of  med.  in  Ireland. 
3.  II.  The  Lancet.  25.  II. 

37.  '"Richelot,  Sur  le  traitement  de  la  m^trite  cervicale;  la  question  de 
Tatr^sie,  gu^rison  des  atr^sies  cervicales  par  le  filhos. 

38.  '''R  i  s  8 m  a  n  n ,  Büschelförmige  Epithelverfinderungen  in  Uterusdrüsen.  Kieler 
Eongress.    Monatsschr.  Bd.  22.  Heft  1. 

39.  *Robin,  Die  Behandlung  der  chronischen  Metritis.  Bull,  g^ndral  de 
th^rapeutiques.  Avril. 

40.  Semon,  Zur  Ätiologie  der  Endometritis  fungosa  (hämorrhagica).  Ärztl. 
Verein  Danzig.  2.  II.  Monatsschr.  Bd.  22.  Juli.  (Drei  Fälle,  in  denen  sich 
bei  vorher  normal  menstruierten  Virgines  im  Anschluss  an  ein  Trauma. 
[Sturz  vom  Wagen,  vom  Reck,  kaltes  Bad  nach  körperlicher  Anstrengung] 
wochenlange  Blutungen  anschlössen.  In  allen  Fällen  fand  sich  glanduläre 
Hyperplasie.) 

41.  '^'Schaeffer,  0.,  Über  die  Therapie  bestimmter,  der  Behandlung  schwer 
zugänglicher  Endometritisformen.  Monatsschr.  Bd.  22. 

42.  ^Schottländer,  Dysmenorrhoea  membranacea.  Naturhistor.  Verein. 
Heidelberg.  21.  II.  Müncb.  med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

43.  *Siredey  et  Bigart,  Recherches  sur  la  leucorrhoe.  Annales  de  Gyn6- 
cologie.  D^embre. 

44.  Simpson,  Unusual  dilatation  of  comual  bloodvessels ;  rupture  into  uterine 
cavity,  hysterectomy,  recovery.  Americ.  Journ.  of  Obst.  November.  (45 jähr. 
Frau  VII  p.  hatte  in  regelmässigen  Pausen  drei  sehr  schwere  Blutverluste, 
bei  deren  letztem  sie  beinahe  verblutet  wäre.  Vier  Wochen  später  vaginale 
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EzstirpatioD.  Der  8»5  cm  lange,  6  cm  breite,  4  cm  dicke  Uterns  zeigte  im 
rechten  Hörn  eine  variköse  Yene  von  2  cm  Dorcbmesser  mit  grossem 
Blatklnmpen  erfüllt.  In  der  Umgebung  waren  noch  andere  Venen 
von  4 — 6  mm  Durchmesser.  Die  übrigen  Gefässe  erweitert  und  sklerotisch.) 

45.  Steinschneider,  Adrenalin  bei  Gebärmutterbluttmgen.  Mtlnch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  2.  (In  drei  Fällen  mit  Erfolg  angewandt.) 

46.  *Stlasny,  Zar  Vaporisation.   Geburtsh.  Ges.  zu  Wien.  11.  IV. 

47.  Stnrmdorf,  Metrorrhagie  essentielle  hysterectomy.  The  New  York  aca- 
demj  of  med.  23.  HI.  Med.  Rec.  22.  IV. 

48.  Theilhaber,  Zur  Lehre  von  der  Entstehung  der  Uterusblutungen.  Müncb. 
med.  Wochenschr.  Nr.  26.  (Polemik  gegen  R.  Freund  zur  Verteidigung 
der  Theilh  ab  ersehen  Lehre  von  der  Bedeutung  der  Muskelinsnffizient 
ffir  die  Entstehung  von  Blutungen.) 

49.  *Thorn,  Zur  Therapie  der  Endometritis.  Med.  Ges.  Magdeburg.  22.  IV. 
Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  38. 

50.  *Tacker,  Socalled  Endometritis,  its  etiology  and  treatment.  Amer.  med. 
Sept.  9.  Brit.  gyn.  Journ.  Nov. 

Die  Bedeutung  der  Gefässveränderungen  für  die  Entstehung  von 
Uterinblutungen  wird  verschieden  bewertet.  Findley  (18)  kommt 
nach  Untersuchungen  in  drei  eigenen  Fällen  und  den  Beobachtungen 
in  der  Literatur  zu  dem  Schluss,  dass  die  primäre  und  wesentliche  Ur- 
sache der  Blutungen  in  einer  Insuffizienz  der  Muskulatur,  besonders 
durch  bindegewebige  Umwandlung,  zu  suchen  sei;  die  Gefässverände- 
rongen  —  hauptsächlich  Verdickung  der  Media  und  Adventitia  —  ge- 
nügen für  sich  allein  nicht  zur  Hervorbringung  von  Blutungen,  zumal 
fanden  eich  nie  Rupturen  der  Gefässwände.  Barbour  (8)  dagegen 
glaubt,  dass  den  Gefässveränderungen  gerade  zu  wenig  Beachtung  ge- 
schenkt wird.  In  seinem  Fall,  einer  46  jährigen  hochgradig  anämischen 
Frau,  fand  sich  kolossaler  Venenplexus  in  den  Ligamenta  lata,  Gefässe 
bis  zu  ^/a  cm  Dicke,  und  die  Gefässe  der  Uteruswandungen  waren 
ebenfalls  sehr  stark  verdickt  und  starr.  Ahnliche  Venenplexus  fand 
auch  Simpson  (44). 

Auch  die  Dysmenorrhoea  membranacea  findet  wieder  neue  Beach- 
tung: Schottländer  (42)  untersuchte  die  Membranen  einer  31jährigen 
Frau,  die  fünfmal  im  zweiten  Monate  abortiert  hatte,  mit  Neurasthenie 
and  Oophoritis  chronica.  Die  Membranfetzen  Hessen  sehr  zahlreiche  in 
Zügen  angeordnete  und  grosse  Deziduazellen  erkennen  mit  Sprossen- 
biiduDg  und  massenhaften  Leukozyten.  Unter  diesen  besonders  grosse 
mononukleare  Elemente,  Drüsen  zahlreich  mit  niedrigem  Epithel,  Blut- 
ergüsse und  feinkörnige  Exsudatmassen.  Schottländer  glaubt  neben 
einer  entzündlichen  Entstehung  auch  eine  solche  durch  nicht  entzünd- 
liche Reize  seitens  der  Ovarien  annehmen  zu  müssen.  Zu  ähnlichen 
Ergebnissen  kommt  Lawrence  (23)  nach  Untersuchung  von  42  Fällen. 
Er  nimmt  eine  sekundäre  trophische  Störung  des  Endometriums  infolge 
einer  Erkrankung  im  kleinen  Becken  (Tuben,  Ovarien)  an,  die  operativ 
zu  beseitigen  sei 
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Aus  der  Monographie  von  Mac  Gregor  (21)  über  die  patho- 
logische Histologie  des  Endometriums  auf  Grund  von  250  Auskrat- 
zungen heben  wir  einige  Beobachtungen  der  Autorin  hervor.  Sie  ver- 
wirft den  Ausdruck  Endometritis  und  will  lieber  von  uterinem  Katarrh 
sprechen,  von  dem  sie  vier  Formen  unterscheidet:  1.  Odematöse  De- 
generation durch  fortgesetzte  Beize  und  Kongestionszuatände ;  2.  Nicht 
maligne  Hypertrophie,  epitheliale  oder  interstitielle,  meist  aus  unbe- 
kannter Ursache;  3.  Schwangerschafts -Rückstaude;  4.  Arteriosklerose. 
Feste  Beziehungen  zwischen  klinischen  —  besonders  den  Schmerzen  — 
und  anatomischen  Erscheinungen  lassen  sich  schwer  feststellen.  In 
vielen  Fällen  sind  die  als  glanduläre  oder  interstitielle  Endometritis  be- 
zeichneten Zustände  bloss  pathologische  Verlängerungen  eines  physio- 
logischen Zustandes  (Menstruation,  Dezidua).  Auch  sind  individuelle 
Verschiedenheiten  im  Bereiche  des  Normalen  sehr  bedeutend. 

Tucker  (50)  fand  bei  Durchsicht  der  Literatur  27  verschiedene 
Formen  von  Endometritis  beschrieben.  Er  empfiehlt  weniger  das  Endo- 
metrium selbst  als  die  Ursachen  der  Endometritis  zu  behandeln,  die 
meist  in  Erkrankung  und  Störung  der  Beckenzirkulation  zu  suchen  ist. 

Riss  mann  (38)  zeigt  verschiedene  Übergangsbilder  zu  den  Opitz- 
schen  Schwangerschaftsdrüsen:  1.  Stark  gefältelte  Drusen  mit  büschel- 
förmigen EpithelsproBsen;  2.  Vereinzelte  schwach  gefärbte  Drüsen  mit 
palisadenförmigem  Epithel;  3,  Die  typische  Schwangerschaftsdrüse.  Er 
kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  verschiedene  Reize  diese  Formen  er- 
zeugen können;  in  hohem  Grade  freilich  entstehen  sie  nur  durch  die 
Gravidität. 

Alexander  (1)  berichtet  über  fünf  Fälle  nicht  maligner  Er- 
krankungen des  Uterus  mit  jahrelangen  unstillbaien  Blutungen.  Die 
Fälle  hatten  alle  das  Gemeinsame,  dass  die  Schleimhaut  sich  faltig- 
polypenartig vorwulstete,  dagegen  bestand  sonst  nur  starke  Drüaen- 
vermehrung,  die  unregelmässig  in  die  Muskulatur  hereintauchten.  Alle 
wurden  vaginal  exstirpiert 

Da  Ich  6  (12)  schuldigt  als  Ursachen  für  die  virgioelle  Endometritis 
vor  allem  Mangel  an  Reinlichkeit,  Anstrengungen,  unzweckmässige 
Lebensweise  und  nidit  selten  indirekte  gonorrhoische  Infektion  an. 
Der  Verlauf  ist  meist  ein  schroffer  und  von  Anfang  an  schwerer  als 
bei  Frauen.  Behandlung  muss  zuerst  bloss  antiphlogistisch,  erst  spater 
lokal  sein. 

Chrobak  (10)  lässt  für  die  Vaporisation  im  allgemeinen  nur 
die  Hämophilie  als  Indikation  gelten.  Von  Ätzmitteln  empfiehlt  er 
hauptsächlich  Argentum  nitricum,  Jod,  Karbollösung,  Ferripyrin,  For- 
malin,  für  tief  greifende  Ätzung  mit  Vorliebe  rauchende  Salpetersäure. 
Die  Wiederholung  der  Ätzung  soll  erst  nach  Abstossung  des  Schorfes 
vorgenommen  werden.  Als  Träger  bedient  er  sich  bloss  der  Playfair- 
sonde oder  eines  sich  auflösenden  Stäbchens. 
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Dührssen  (17)  empfiehlt  hauptsächlich  den  25 ^/o igen  Karbol- 
alkohol als  Ätzmittel 

Thorn  (49)  warnt  vor  xxx  häufiger  intrauteriner  Behandlung  in 
der  IVaxifi.  Für  den  praktischen  Arzt  kommen  vor  allem  die  Endo- 
metritis post  partum  und  abortum  und  die  fungose  Endometritis  als 
Indikationen  für  das  Curettement  in  Betracht,  da  dann  meist  eine 
weitere  Cervix  besteht  und  die  schon  grosse  Vorsicht  erfordernde  Di- 
latation überflüssig  ist 

Als  InjektionsiAstrunient  verwendet  er  die  Braunsche  8pritze.  Auf 
seine  Veianlassung  stellte  Butten  borg  (7)  durch  experimentelle  Ver- 
Sache  fest;  daas  bei  Anwendung  fest  umschnürter  einfacher  Katheter 
die  Tuben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  bei  Anwendung  rücklaufiger 
Katbeter  in  der  Minderzahl  der  Falle  durchgängig  sind,  jedoch  nie 
grosse  Mengen  Flüssigkeit  durchlassen. 

Bei  Anwendung  der  Braunschen  Spritze  gelingt  das  Eintreiben 
von  Flüssigkeit  stets  bei  stärkerem  Druck  und  grosseren  Mengen,  das 
Durchdringen  nur  bä  verengtem  Cervixkanal;  gar  kein  Eintritt  erfolgt 
beim  Auswischen  mit  Wattestäbchen.  Demnach  empfiehlt  sich  die 
Braunsche  Spritze  bei  erweitertem  Cervixkanal,  geringem  Druck  und 
geringer  Menge  dar  Flüssigkeit. 

Bei  Blutungen  bei  reiner  Sklerose  des  Uterus  in  der  Menopause 
bei  gleichaeitigen  nervösen  Zuständen  warnt  Dalch4  (13)  vor  dem 
Corettement,  das  nur  zwecklos  Schmerzen  verursacht;  er  empfiehlt  in 
diesen  Fällen  vor  allem  Allgemeinbehandlung,  Hydrotherapie,  Massage, 
alkalische  Wässer,  Eigotin,  Hydrastis,  Taroponade  mit  b^o  Gelatine, 
bei  Atiesie  des  Halses  allmählich  Dilatation. 

Bob  in  (39)  bdiandelt  die  chronische  Metritis  mit  Bettruhe,  mit 
beissen  Duschen,  mit  Tannin,  eventuell  mit  20 — 30  Tropfen  Opium, 
Unkturzusatz  und  rektalen  Eingüssen  warmen  Wassers,  jeden  Tag  ein 
warmes  Vollbad  mit  250  g  Natr.  caustici  und  Kleienzusatz,  später 
Tanninglyzerintampons,  Massage,  Bäder. 

Siredey  und  Bigärt  (43)  bestätigen  durch  ihre  neuen  Unter- 
suchungen die  schon  früher  erhobenen  bakteriellen  Befunde  (siehe 
voriger  Jahresbericht!).  In  den  gutartigen  Formen  der  Vaginitis  und 
bei  normalen  Frauen  fanden  sich  in  erster  Linie  einige  Arten  von 
Kokken  und  Bazillen,  bei  den  infektiösen  Katarrhen  überwiegen  die 
kurzen  Kokken,  bei  Besserung  des  Katarrhs  treten  wieder  mehr  lange 
Stabchen  und  Streptobazillen  an  ihre  Stelle.  Bei  der  Therapie  kommt 
man  oft  weiter  mit  antiseptischen  Spülmitteln,  vor  allem  alkalische 
Spülungen,  die  das  Epithel  nicht  zerstören. 

O.  Schaeffer  (41)  bespricht  die  Behandlung  verschiedener  Endo- 
metritisformen.  Bei  infektiösen  Endometritiden  verwendet  er  mit  Vor- 
liebe die  Daueieinführung  teerhaltiger  oder  harziger  öle  oder  liquider 
leicht    resorbierbarer   Fette    mittelst    länglicher    Wattepfropfe,    die    der 
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Uterus  spontan  wieder  ausstösst;  vorher  muss  jodoch  leicht  dilatiert 
werden.  Auch  Hefe  verwendet  er  mit  Erfolg  in  hartnäckigen  Fällen, 
bei  hypoplastischen  Uteri  empfiehlt  sich  die  häufiger  wiederholte  Tam- 
ponade des  Uterus.  Die  Auskratzung  kann  leicht  zu  Obliteration,  zu 
weitgehender  Zerstörung  der  Schleimhaut  führen. 

Richelot  (37)  verteidigt  immer  wieder  energisch  das  Causticum 
Filhos,  mit  dem  andere,  wie  Dol^ris,  Atresien  erzielen.  Der  gute 
oder  schlechte  Erfolg  hängt  wohl  auch  hier  von  der  mehr  oder  weniger 
grossen  Übung  des  Arztes  ab.  Das  gleiche .  scheint  auch  von  der 
Vaporisation  zu  gelten.  Pincus  (34)  hat  sein  Lehrbuch  der  Vapori- 
sation schon  in  zweiter  Auflage  erscheinen  lassen.  Leider  haben  auch 
hier  nicht  alle  die  gleich  guten  Erfolge  aufzuweisen. 

Fleischmann(19)  fand  bei  einem  vorgeblich  kauterisierten  und 
nachher  exstirpierten  Uterus  sehr  ungleichmässige  Tiefenwirkung  in  den 
verschiedenen  Uterusabschnitten.  Im  oberen  Abschnitt  rezidivierten  die 
Drüsenwucherungen,  im  mittleren  bestand  vollkommene  Zerstörung  der 
Schleimhaut,  im  unteren  war  die  Schleimhaut  oberflächlich  verschorft 
und  obliteriert,  darunter  Zystenbildung. 

Thorn  (49)  beobachtete  nach  der  Vaporisation  Placenta  praevia» 
Uterusruptur  mit  Exitus  der  Frau  und  in  einem  anderen  Falle  Cervix- 
Stenose. 

Stiasny  (46)  berichtet  über  siebzehn  Fälle  aus  der  Klinik 
Schauta:  Dauerheilung  in  einem  Falle,  längere,  zwei  bis  fünf  Jahre^ 
in  acht  Fällen.  Vollkommener  Misserfolg  in  acht  Fällen.  In  fünf 
Fällen  blieben  die  Menses  unverändert,  in  einem  Falle  wurden  sie 
stärker,  in  zwei  Fällen  wieder  regelmässig  und  in  drei  Fällen  trat 
Menspause  ein.  Drei  Aborte  und  eine  Gravidität  Fünfmal  spateres 
Curettement,  viermal  Totalexstirpation.  Ahnlich  sprechen  sich  Wert- 
heim und  Halban  in  der  Diskussion  aus. 

Bai  seh  (2)  lässt  als  vollberechtigte  Indikation  nur  die  prä- 
klimakterische, unkomplizierte  Blutung  gelten. 


4.  Laseveränderungen  des  Uterus. 

4a.    Allgemeines,   Anteflexio,    Lateralflexionen. 

Barozzi,  De  la  torsion  axiale  de  rut^rus.  La  Gynöcologie.  D^.  1904. 
(Zusammenstellang  von  50  Fällen  aus  der  Literatm*  und  ausführliche 
Schilderung  des  Erankheitsbildes  der  ausschliesslich  durch  Tumoren  ver- 
ursachten Achsendrebung.) 

Herzfeldy  Lage-  und  Formveränderungen  des  Uterus  und  deren  Behand- 
lung. Wiener  med.  Presse.  Nr.  43  u.  44.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 
(Keine  neuen  Gesichtspunkte.) 


LageverändeniDgen  des  Uterus.  123 

4b.  Retroflexio   uteri. 

1.  Barse,  Les  op^ations  correctrices  des  retrod^viations  de  rut^ros  et  leurs 
rteultats.  Thtee  de  Montpellier. 

2.  ^Beye a,  The  techniqne  of  the  Operation  of  ventrosospension  of  the  nterus. 
American  Joom.  of  Obstetr.  April. 

3.  Bargener,  Znr  A  lex  and  er- Adamsschen  Operation.  Inaug.-Dissert. 
Zflrich. 

4.  Campbell,  Retrodisplacement  of  the  ntems.  New  method  of  Suspension 
Med.  soc.  of  Missoury.  23.  III. 

5.  Channing  W.  Barrett,  The  operative  treatment  of  retrodisplacements 
with  a  new  Operation :  intramoral  transplantation  of  the  round  ligaments. 
Sorgery,  gynöcology  and  obstetr.  Nov. 

6.  ^Diekinson,  Ventral  fixation  and  labor.  Laparotomy  at  term  to  free 
adhesions.  New  York  obstetr.  soc.  18.  XII.  1904.  American  Joum.  of  Obst. 
Febroar. 

7.  *F  e  h  1  i  n  g ,  Zar  Technik  der  Alexander-Adams  sehen  Operation.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  6. 

8.  *Fachs,  Zur  Alex  an  der- Ada  rasschen  Operation.  Ergebnisse  aus  220 
FAllen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

9.  Qalhausen,  Retrofl^xion  et  hyst^rop^e.  Le  scalpel  11.  XII.  1904.  La 
Gyn^cologie  Dte.  1904. 

10.  Hayd,  Sterility  due  ä  la  rötrodeviation  de  Tutärus.  Traitement.  Amer. 
assoc.  of  obst  St.  Louis.  13.— 16.  IX.  1904.  La  Gyn^col.  D^.  1904. 

11.  ^Herman,  Ventral  fixation  of  the  uteras.  Obstetr.  soc.  of  London  6.  XII. 
Brit.  med.  Joum.  16.  XII. 

12.  ^Uocheisen,  Nebenverletzungen  bei  der  Alexander- Adamsschen 
Operation.  Gesellsch.  der  Charit^ärzte.  17.  XI.  1904.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  2. 

13.  *Hofmeier,  Die  Ventrifixura  uteri  bei  Verlagerungen  des  Uterus.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  55. 

14.  ^Holden,  The  resnlts  of  ventral  Suspension  of  the  uteras  at  the  John 
Hopkins  hospitaL  Amer.  Journal  of  Obst.  May. 

15.  Holmes,  Dystocia  due  to  ventrifixation.  Chicago  gyn.  soc  21.  IV.  Am. 
Joum.  of  Obst.  Sept.  (21  jähr.  Ip.  Querlage.  Kttnstl.  Erweiterang  der  Ceryix; 
Sehr  schwere  Wendung.) 

16.  ^Hugues,  Retrodisplacement  of  the  uteras.  New  York  med.  Joum.  25.11. 
R^yae  de  Gyn.  Nr.  3. 

17.  *John8tone,  Retroversion  of  the  uterus.    Am.  Joum.  of  Obstetr.    July. 

18.  ^Kleinwftchter,  Einige  Worte  über  die  spontan  eintretende  Aufstellung 
des  mobilen  retrodeviierten  Uterus.    Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  54. 

19.  Kreutzmann,  Pro  domo.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  88.  (Erneuter  Hinweis 
auf  die  Geffthrlichkeit  der  Ventrofixation.) 

20.  *Ktl8tner,  Partielle  Ausladungen  des  graviden  Uterus.  Kieler  Eongress. 
VerhandL  Bd.  11. 

21.  Lipburger,  Beitrag  zur  Prolapsoperation.  Naturforschervers.  zu  Meran. 
(Verbindet  mit  der  Kolporrhaphie  eine  Verkürzung  der  Lig.  rot.) 

22.  MontgomerytA  new  plan  of  procedure  in  retrouterine  displacements. 
Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Juli.  (Heftet  die  Lig.  rot  intraabdominal  an  die 
Banchwand.) 

23.  Pie heyin,  Retrodeyiation  utärine  et  pessaire.  Sem.  gynscol.  Nr.  38. 
15.  V. 

24.  *Quei8Sner,  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  der  Retroflexio  uteri. 
Graefes  Sammlung  zwangl.  Abhandl.  VII.  1.  Halle  bei  Marhold. 
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25.  Reuer,  Über  Ventrifixura  uteri  als  Behandlungsmethode  bei  Lagever- 
änderungen  der  inneren  Genitalien.    Inaag.-Diss.    Wttrzburg. 

26.  *Richelot,  II  faut  redreeses  les  retroderiations?    La  Gyuöcologie.  Oct. 

27.  Robbers,ZnrTechnik  der  Alex  ander*  Adamssdien  Operation.  Deutsch, 
med.  Wochenachr.  Nr.  16.  (Bericht  aber  178  Operationen.  Er  spaltet  stets 
die  Faszie  des  Obliquus.  Das  periphere  £nde  des  Bandes  reiast  er  ab  (?), 
um  die  Blutung  su  Termeiden.) 

28.  Rott,  Zur  AI  ex  an  der- Ada  ms  sehen  Operation.  Inaug.-Diss.  Halle. 

29.  Sandberg,  Alexanders  Operation  through  the  median  incision.  Amor, 
journ.  of  obstetr.  September. 

30.  Schlenker, GonsidÖFations aetiologiquea  sur  les  rtftrod^viations de  Tutörtis 
et  leurs  Symptoms.  New  Orleans  med.  a.  snrg.  Journ.  June.  La  Gynäeologie. 
Octobre.  (Bringt  nichts  Neues.) 

31.  *S  e  e g er  t ,  Welche  Ventrofixationsmethoden  fahrten  zu  GeburtsstOrungen 
und  zu  Ileus.  Zeitschr.  f.  Gebartsh.  Bd.  55. 

32.  *Smith,  Cesarean  section  after  ventral  fixation.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
ApriL 

33.  Spaeth,  Zur  Abwehr.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Polemik  gegen  Kr eutz 
mann.) 

34.  ^Staude,  Entbindung  nach  Yentrlfixur.  Geb.  Ges.  Hamburg  10.  X.  Mo- 
natsschr.  f.  Geb.  Bd.  23. 

35.  ^Steinbüchel,  Intraperitoneale  LigamentverkOrzung  nach  Menge. 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 

36.  *Stocker,  Zur  operativen  Behandlung  der  Rflckwftrtslagerungen  der  Ge- 
bärmutter. Korrespondenzbl.  f.  Schw.  Arzte.  Nr.  28.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  5.  1906. 

37.  Stdckel,  Wann  und  wie  soll  der  praktische  Arzt  die  Betroflexio  uteri 
behandeln?  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  49. 

38.  *Vedeler,  On  Retroflexion.  Nordisk  med.  Archiv.  1904.  Journ.  of  obst. 
And  gyn.  Nov. 

39.  *Waite,  Uterine  Retrodeviations.  Journ.  of  am.  assoc.  11.  II,  Brit.  gyn. 
Journ.  May. 

40.  *W  ein  dl  er,  Über  Dauererfolge  nach  Ventrofixatio  uteri.  Monatsschr. 
Bd.  21. 

41 .  * W esley>BoYee,  My  experience  in  the  treatment  of  retrodisplacements 
of  the  Uterus  by  Operations  on  the  round  uterosacral  and  uterovesical 
ligaments.  A  report  of  129  cases.  Surgery,  gynecology  and  obstetr.  Vol.  I. 
December. 

42.  *Witthauer,  Ober  Retroflexio  uteri  und  Yibrationsmassage.  Natur- 
forscherrersamml.  Meran.  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  47. 

43.  *Ziegenspeck) Die Hysteropexia praevesicalis. Naturforschervers. Meran. 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  47. 

44.  Zweifel,  Uterusruptur  nach  Vesikofixation.  Kieler  Eongress.  Verhandl. 
Bd.  XL 

Die  Frage,  ob  man  die  Retroflexio  operieren  soll  oder  nicht,  und 
welche  Operation  die  beste  sei,  wird  immer  von  neuem  aufgerollt  und 
immer  wieder  bald  so,  bald  anders  beantwortet. 

Richelot  (26)  wendet  sieb  entschieden  gegen  die  Auffassung, 
dass  man  besonders  bei  nervösen  Frauen  mit  mobiler  Retroflexio  alle 
Symptome  bloss  der  Nervosität  zuschreiben  und  die  Retroflexio  ganz 
unbeachtet  lasse   oder  dass   man    stets  einen  infektiösen  oder  entzünd- 
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Ik^n  Prozees  hinter  der  Retroflezlo  suche  uod  bloss  diesen  behandeln 
und  die  Retroflexio  an  und  für  sich  symptomlos  erkläre.  Er  empfehlt 
rtets  die  Korrektur  der  Verlagerung  am  besten  durch  abdominale  Fal- 
tung der  Ligamenta  rotuuda.     In  80  Fällen  nur  ein  Miss^olg. 

Hugues  (16)  legt  den  Hauptwert  auf  den  Zustand  der  Liga* 
menta  rolanda  und  sacro-uterina.  8ind  diese  noch  intakt  und  gut  ent- 
wickelt, 80  genügt  öftere  Beposition,  Tamponade  der  Scheide,  Knie- 
ellenbogeakge  eventuell  em  Fessar  zur  Heilung.  Andernfalls  und  bei 
Komplikationen  ist  zu  operien. 

Waite  (39)  fand  unter  1000  gynäkologischen  Kranken  39 Vo 
Relioflexionen,  davon  15*/o  sjmptomlos.  Er  hält  die  Behandlung 
dieser  für  unnötig,  da  nur  die  Komplikationen  der  Behandlung  be- 
duHen. 

Vedeler  (38)  fand  bei  7238  Frauen  Anteflezio  in  64 ^'/o,  Ante- 
v«fsio  in  l^lo,  Retroversio  in  20®/o,  Betroflexio  in  9®/©;  von  3416 
Frauen,  die  geboren  hatten,  zeigten  1942  erkrankte  Dteri,  davon  1199 
in  Anteverno,  779  in  Retroflexio-versio. 

Klein  Wächter  (18)  fand  unter  376  Fallen  51  mal  den  v<»faer 
raiioflektierten  Uterus  später  anteflektiert,  ohne  dass  eine  darauf  ge- 
richlele  Therapie  eingeleitet  worden  wäre.  Er  hält  diese  Selbstaufrich- 
tnng  für  häufiger  als  allgemein  angenommen. 

Stocker  (36)  operiert  alle  Fhlh,  die  Beschwerden  machen  und 
noA  mkhi  jenseits  der  M«iopause  stehen,  mit  Alezander  -  Adams 
die  komjdüsierten  mit  Laparotomie  und  Alezander. 

Sceinbüchel  (36)  berichtet  über  fünf  erfolgreich  nach  Menge 
operierte  Fälle.  Von  Interesse  ist  darunter  ein  Fall,  in  dem  ein  durch 
{röheie  Veutrifizur  entstandenes  Lig.  fundale  medium  grosse  Beschwer- 
dsQ  gemacht  hatte. 

Weslej-Bovee  (41)  hat  61  vaginale  und  68  abdominale  Retro- 
ilexionsoperationen  gemacht  In  60  ^/o  nachuntersuehten  Fällen  nur 
ein  Reiidiv.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  in  erster  Linie  die  Komplika- 
ueoea  der  chirurgischen  Behandlung  bedürfen ;  der  beste  Angriffspunkt 
^  die  Operation  sind  Lig.  rotonda  und  uterosacralia.  Er  verkürzt 
die  Rotnnda  21  mal  anf  vaginalem,  60  mal  auf  abdominalem  Wege^  die 
Uterosacralia  40  bezw.  62maL 

Johnston  (17)  empfiehlt  die  Verkürzung  der  Lig.  sacro-utenna. 
durch  die  Scheide,  da  die  blosse  Verkürzung  der  Botunda  oft  versagt^ 
Ziegenspeck  (43)  fixiert  die  Botunda  1 — 1^/s  cm  vom  Uterin- 
aosatz  ans  paravesikale  Bauchfell  einer  Seite,  Channing  W.  Barett 
i5)  zieht  sie  nach  Eröffnung  des  Abdomens  extraperitoneal  zwischen 
oberflächlicher  Faszie  und  Rektus  hindurch  und  vereinigt  sie  über  dem 
Bauchfell 

Qneissner  (24)  hat  15  abdominale,  97  vaginale  Retroflexions- 
Operationen  gemacht;  er  gibt  keiner  Methode  ausschliesslich  den  Vorzugs 
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Für  Fälle  die  noch  konzipieren  können,  aber  Verdacht  auf  Komplika- 
tionen besteht,  empfiehlt  er  abdominal  vorzugehen  und  die  Lig.  rotunda 
in  die  Faszie  des  suprasymphysären  Querschnitts  zu  fixieren.  Bei  Pro- 
laps ist  er  gegen  die  Totalexstirpation  und  empfiehlt  ein  etwas  modi- 
fiziertes Wertheimsches  Verfahren. 

Witthauer  (42)  behandelt  die  Beschwerden,  welche  bei  mobiler 
Retroflexio  durch  Narben  stränge,  besonders  im  Scheidengewölbe  hervor- 
gerufen werden,  mit  Vibrationsmassage  mit  sehr  gutem  Erfolge. 

Die  Technik  der  Alex  ander- Adams  sehen  Operation  behandeln 
Fehl  in g  (7)  und  Fuchs  (8).  Ersterer  wendet  sich  gegen  die  Me- 
thode der  Spaltung  des  Leistenkanals,  die  nur  selten  notwendig  ist 
und  leichter  zu  Neben  Verletzungen  führt  Die  Goldspohn  sehe  Ope- 
ration hält  er  für  chirurgisch  unrichtig,  da  das  Arbeiten  im  Dunkeln 
zu  schlimmen  Zufällen  führen  kann.  Fuchs  empfiehlt  stets  den 
Xieistenkanal  zu  spalten,  besonders  bei  schwachen  Bändern,  er  hat  nie 
Nebenverletzungen  oder  Hämatome  erlebt  Unter  183  Fällen  hatte  er 
161  mit  prima  intentione  geheilte.  19  Stichkanal-  und  3  tiefere  Eite- 
rungen. Vorherige  Scheidenplastik  disponiert  zur  Eiterung.  Keine 
Hernie.  69  Fälle  nachuntersucht,  10  Rezidive  =  14,4  ^/o;  von  diesen 
-waren  bei  4  wegen  fixierter  Retroflexio  operiert  worden,  bei  2  waren 
•die  Bänder  sehr  dünn  gewesen.  Beide  Autoren  wollen  die  Operation 
nur  bei  mobiler  Retroflexio  angewendet  wissen. 

Hocheisen  (12)  berichtet  über  sehr  interessante  Nebenverlet- 
zungen beim  Alexander-Adams.  In  einem  Falle  wurde  der  Nervus 
<2ruralis  in  dem  sehr  weit  lateralwärts  gespaltenen  Kanäle  unterbunden. 
Drei  Tage  nachher  Lähmung  des  Quadrizeps,  die  bestehen  blieb. 
Bumm  legte  in  einer  zweiten  Operation  den  in  bindegewebige  Schwarten 
«ingebetteten  Nerven  frei.  Erfolg  noch  ausstehend.  Ausserdem  wurden 
noch  eine  schwere  arterielle  Blutung  zweimal  Thrombose  der  Epigastrica 
mit  Lungenembolie  am  12.  Tage  beobachtet.  Hocheisen  warnt  da- 
vor, das  Suchen  nach  dem  Band  zulange  fortzusetzen  und  sich  lieber 
mit  der  einseitigen  Operation  zu  begnügen.  Bei  der  Ooldspohn- 
«chen  Operation  erlebte  Bumm  einen  Todesfall  durch  Anreissen  einer 
verwachsenen  Dünndarmschlinge  und  nachfolgende  Sepsis. 

Über  445  Fälle  von  Ventrosuspension  nach  Kelly  berichtet 
Holden  (14)  und  zwar  184  einfache,  154  mit  gleichzeitiger  Plastik, 
46  mit  ein-  oder  doppelseitiger  Adnexoperation  und  61  mit  verschie- 
•denen  Zusatzoperationen,  wie  Mjomektomie,  Appendektomie  etc. 

Das  subjektive  Ergebnis  gestaltete  sich  wie  folgt: 

a)  Von  184  Ventrosuspensionen  ohne  Komplikationen  109  Fälle 
ohne  Beschwerden,  33  gebessert,  40  nicht  gebessert. 

b)  Von  154  mit  Dammplastik  verbundenen  102  ohne  Beschwerden, 
19  gebessert,  33  nicht  gebessert 
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Der  Einfluss  auf  vorhergegangene  Dysmenorrhöe  war  folgender: 
Von  120  Multiparen  hatten  109  Schmerzen  bei  der  Regel  =  90  ^/o. 
Von  97  befragten  waren  51  =  52  ^/o  schmerzfrei,  33  ohne  Besserung. 
Von  202  Multiparen  hatten  113  Dysmenorrhöe  =  55®/o,  von  70  wur- 
den 43  =  61  Vo  geheilt,  32  nicht  gebessert. 

Das  anatomische  Ergebnis  war  folgendes:  Unter  69  nachunter- 
suchten 8  Rezidive,  5  mit  vorhergegangenen  Geburten,  in  9  Fällen 
wurde  aus  verschiedenen  Gründen  relaparotomiert  Es  fanden  sich 
dabd  Ligamente  von  2 — 18  cm  Lange,  dreiteilig,  2 — 3  getrennte,  1,5 
bis  6  cm  breite  Bänder,  in  2  Fällen  war  der  Uterus  retroponiert.  Die 
verflossene  Zeit  hatte  keinen  Einfluss  auf  Beschaffenheit  der  Ligamente, 
sondern  nur  das  Bestreben  des  Uterus,  in  eine  bestimmte  Gleichgewichts- 
Stellung  za  kommen.  69  Frauen  hatten  83  Kinder  geboren,  darunter 
66  normale  Geburten,  5  Zangengeburten.  Ein  Nachteil  seitens  der 
Operation  konnte  nur  in  7  Fällen  festgestellt  werden  und  zwar  dreimal 
Schmerzen  in  graviditate,  2  Zangen,  keine  schwerere  Störung.  Von 
den  Wöchnerinnen  wurden  14  nachuntersucht  mit  5  Rezidiven. 

Hofmeier  (13)  berichtet  über  100  Ventrifizationen,  darunter  71 
bei  fixierter  Retroflezio  mit  30  Adnexkomplikationen,  24  hatten  grössere 
VorAUe.  Nachuntersucht  57.  1  Todesfall  an  Peritonitis,  11  spätere 
Graviditäten,  davon  1  Sectio  caesarea  mit  Exitus  von  anderer  Seite, 
£onst  keine  Störungen.  3  Rezidive  (einmal  Bronchitis  post  opera- 
cionem,  einmal  zu  frühe  Entfernung  der  Fäden,  emmal  ungenügende 
Tötung  von  Adhäsionen,  in  2  Fällen  massige  Retroversionen.  Vier- 
mal Bendiv  des  Prolapses,  bei  2  Multiparen  und  2  nach  der  Operation 
Gebärenden. 

Weindler  (40)  untersuchte  von  51  Operierten  32  nach:  Kein 
Rezidiv,  30  beschwerdefrei,  11  Geburten  ohne  Störung. 

Bejea  (2)  bekam  von  465  nach  Kelly  Operierten  Nachricht 
in  272  Fällen :  37  Greburten,  davon  5  zweimal,  dreimal  Zwillinge.  Eine 
stark  an  Eklampsie,  4  Zangen,  1  Atonie.  Eine  Störung  konnte  in 
keinem  Falle  auf  die  Operation  zurückgeführt  werden.  4  Rezidive, 
davon  3  gleich  nach  der  Operation  (2  Pneumonien,  eine  durch  Zerren 
«m  Uterus  bei  Entfernen  von  Cervixnähten.  Im  vierten  Falle  arbeitete 
die  Frau  nach  der  Operation  bald  sehr  schwer. 

Das  8ündenr^:ister  der  Ventrofixation  wird  auch  in  diesem  Jahre 
reidilidi  belastet 

Beegert  (31)  stellt  40  Fälle  von  Geburtsstörungeu  zusammen. 
Nor  in  2  derselben  war  nach  Olshausen  operiert  worden.  (Der 
Graden witz sehe  Fall,  in  dem  zweimal  bei  folgenden  Geburten  die 
Zange  nötig  wurde.  Alle  anderen  Störungen  beziehen  sich  auf  die 
direkte  Ventrofixation. 

An  der  Olshausen  sehen  Ellmik  wurden  vom  1.  April  1904 
Us   1.  April  1905    unter    7904    gynäkologisch    Kranken    795    Retro- 


128  GynäkologM.     Pathologie  des  Uterni  etc. 

flexionen   gefunden,   von   diesen    122  =1  15  ^/o  operiert  und  zwar  42 
Ventax)fixattonen  und  80  Alezander-Adams. 

D  icki  n  8  on  (6)  musste  bei  einer  vor  17  Monaten  Operierten  im  Anfang  der 
Gebort  laparotomieren  und  AdhAaionen  des  Netzea  und  einen  festen  Strang 
durchschneiden.  Nachher  spontane  Geburt.  Der  Uteras  blieb  vom.  Er  empfiehlt 
für  solche  Fftlle  stets  bald  zu  laparotomieren,  um  normale  Verhältnisse  her- 
zustellen. 

Smith  (32)  fand  beim  Kaiserschnitt  die  Hinterfläche  des  Uterus  ca.  2  cm 
imterhaU)  des  Fandus  durch  ein  10  cm  langes,  8  cm  breites,  1  cm  dickes  Band 
mit  der  Bauchwand  fest  vwbonden. 

Staude  (84)  machte  ebenfalls  die  Sectio  wegen  hochstehender  Cervix 
und  drohender  Ruptur  der  Bauchnarbe  und  fand  den  Uterus  fest  an  der  Bauch- 
wand fixiert. 

Kfistner  (20)  berichtet  Aber  eine  Sectio  4  Jahre  nach  Yaginifixur  und 
Scheidenplastik.  Der  Exitus  erfolgte  an  Luftembolie.  Einen  ahnliehen  Kall 
berichtet  Zweifel. 


4c.  Prolapsus  uteri. 

1.  Barbour- Simpson,  Fall  von  unreduzierfoarem  Prolaps  dee  Uterus. 
Edinburgh  obstetr.  soc.  2.  II.  Zentralbl.  Nr.  47.  (Die  Reposition  miaslang. 
Tod  an  Septikfimie  infolge  eines  Beckenabszesses,  der  von  der  Excavatio 
vesico-uterina  nach  oben  und  in  die  Bauchhöhle  ging.  Ausserdem  bestand 
ausgedehnte  Pelviperitonitis. 

2.  *v.  Bardeleben,  Über  Ausmauerung  der  Seheide  mit  Paraffin.  Ges.  der 
Charit^arzte.  17.  XI.  1904.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  2. 

8.  Galmann,  Präparat  von  Totalprolaps  durch  Exatirpation  von  Uterus 
und  Vagina  geheilt.  Geb.  Ges.  Hamburg.  6.  XII.  1904.  Monatsschr.  f.  (^eb. 
Bd.  21. 

4.  *Chaduc,  Etiologie  des prolapsus g^nitaux  chez  les  nullipares.  Th^se  de 
Lyon.  1904.  Zentralbl.  Nr.  82. 

5.  Ghaput,  De  la  myorrhaphie  des  releveurs  de  Tanus  dana  le  traitement 
des  prolapsus  gönitaux  de  la  femme.  lUvue  de  Gjn^ol.  Nr.  8.  (Empfiehlt 
die  Aufsuchung  und  Naht  der  Muskelenden  des  Levator  ani. 

6.  Glerieo,  Sulla  eura  del  prolasso  genitale.  Giomale  de  Ginec.  e  di  Pe- 
diatria.  Toriao,  Anno  5^  Nr.  8.  pag.  187,  148.  (Po so.) 

7.  *Ertzbischoff,  Contribntion  a  l'ötude  du  prolapsus  de  rnt^rua  ckes 
lea  vierges  et  les  nullipares.  La  Gyn^cologie.  Aoüt. 

8.  *Fuchs,  Zur  plastischen  Verwendung  des  Uterus  (Wertheim)  bei  Opera- 
tion grosser  Genitalprolapse.  Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  22. 

9.  Heurotay,  Totalprolaps  des  Uterus.  Bull,  de  la  soc.  beige  de  Gyn. 
Tome  XV.  Nr.  1.  Amer.  Joum.  of  obst.  June.  (19  jähr.  Madchen,  normal 
menstruiert,  nie  krank,  Virgo.  Seit  8  Jahren  als  Bflglerin  immer  stehend 
arbeitend.  Prolaps  bestand  seit  2  Jahren.) 

10.  H  i  s  g  e  n ,  Zur  plastischen  Verwendung  des  Uterus  bei  Prolapsoperationen. 
Inaug.-Diss.  Bonn. 

11.  Hofmeier,  Invertierter  Uterus  bei  Totalprolaps.  Frftnk.  Ges.  fOr  Gyn. 
29.  X.  1904.  Manch,  med.  Wooh.  Nr.  49.  1904. 

12.  Kiriak,  Note  über  eine  neue  Methode  gegen  den  GebarmuttervorfaU. 
Gynäkologie  5  6.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  48.  (Kiriak  schneidet 
je  eine  2—3  cm  breite  Manschette  aus  Cervix-  und  Scheidenschleimhaut 
und  vereinigt  die  Mundflächen  durch  die  Naht.) 


Lageyeränderungen  des  ütenis.  129 

13.  Landau,  'Ein  nenes  Operationsverfahren  zur  Heilung  des  totalen  Pro- 
lapses bei  klimakterischen  Frauen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (Landau 
nibt  nach  Eröffnung  der  Plica  vesico-uterina  und  Resektion  der  vorderen 
Scheidenwand  das  Douglasbauchfell  nach  Heraüsstttlpen  des  Uterus  an 
den  urethralen  Wandrand  an  und  reseziert  den  Uterus  mit  Adnexen  bis 
auf  einen  Cenrixrest.    Bann  folgt  noch  eine  Dammplästik. 

11  Le  Fort,  Prolapsus  vulyaire  du  fond  de  Tut^rus;  peritonite  tuberculeuse 
enkyst^e  dans  une  hydrocele.  Echo  möd.  du  Nord.  Nr.  18.  30  Avril. 

15.  Luccarelli,y.,  Sopra  un  caso  di  prolasso  dell*  utero  contenuto  entro  un 
prolasso  rettale.  L*Arte  ostetrica,  Milane.  Anno  19.  Nr.  15  e  16.  pag.  283 
—238,  246—251.  ^  '  (Peso.) 

16w  Martin,  Ezstirpation  des  ganzen  Uterus. und  der  ganzen  Scheide  wegen 
Totalprolaps.  Pommersche  Ges.  f.  Geb.  12.  III.  Monatsschr.  Bd.  21.  H.  5. 
(Demonstration  zweier  totalexstirpierter  Kolossalprolapse  bei  43jähr.  und 
65j»hr.  Frau.) 

17.  Nijhoff,  Totalprolaps  des  Uterus  mit  E^yosalpinx.  Demonstration.  Kieler 
KoDgress.  (35j&hr.  Frau.IIp.  Hochfiebemd.  Der  irreponible  Tumor  war 
20  cm  lang  und  mass  40  cm  im  Umfang.  Totalexstirpation  des  Uterus 
and  der  Salpinx. 

18.  *Par8on8,  Further  reports  on  a  new  operatfon  for  prolapsüs  uteri,  with 
notea  of  93  cases.  Brit.  med.  Journal.  Sept.  23. 

19.  *Pfannenstiel,  Injection  Ton  40^  Paraffin  bei  Prolisips.  Med.  Ges.  zu 
Gieaaen.  6.  XII.  Monatsschr.  Bd.  21. 

20.  Paralow,  A  case  of  irreducible  prolaps  of  the  uterus.  Brit.  med.  Journal. 
April  8.  (Der  Prolaps  lag  schon  6  Monate  vor  der  Vulva,  war  irreponibel. 
Vot  der  hinteren  Scheiden  wand  führte  eine  Fistel  in  einen  Ovarialabszess 
des  Dnken  Ovars.  Totalexstirpation  des  Uterus  und  Adnexen  und  hinterer 
Sdieidenwand. 

2L  Reed,  The  treatment  of  prolapsus  uteri.  Journ.  of  obstetr.  and  gyn.  Nr.  1. 
(Bringt  nichts  Neues.) 

22.  Strassmann,  Prolapsoperation  bei  Greisinnen..  Berl.  geb.  Ges.  12.  V. 
Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  56.  (Operierte  einen  Totalprolaps  bei  81  jähr.  Frau 
anter  Injektion  von  0,02  Morph.,  einen  anderen  mit  gleichzeitigem  Rektal- 
prolaps  bei  einer  65jfthr.  Frau.  Er  spricht  sich  gegen  die  Totalexstirpa- 
tion ans.) 

28.  Satter,  Totalprolaps  der  Vagina  und  des  infantilen,  nur  3  cm  langen 
Utenia.  Gyn.  Ges.  München.  6.  XII.  (Kranken-  und  Operstionsgesch.  bei 
ISjAhr.  Virgo.)  Münch.  med.  Wochensobr.   Nr.  2.  1906. 

24.  Thacher,  üterovaginal  prolapse.  John  Hopkins  Hospital  Bull.  June.  (Bei 
einer  Hündin  sah  Thacher  Prolaps  von  bcheide  und  Cervix  in  der  Ge- 
bart mit  ürinretention.  Er  schnitt  den  Uterus  mit  9  Jungen  heraus.  Tod 
nach  15  Stunden.  Bei  einer  anderen  Hündin  reponierte  er  einen  Prolaps 
2  mal     Prolapse  bei  Tieren  sollen  sehr  häufig  sein.) 

25.  Tweedy ,  Procidentia  uteri.  R.  academy  of  med.  in  Ireland  10.  III.  Laneet 
1.  ApriL  (Empfiehlt  eine  Art  Faltung  der  Ligamenta  lata  und  Damm- 
Scheidenplastik.) 

26.  Wiggin,  Treatment  of  Totalprolapsus  of  the  uterus.  Journ.  of  am.  ass. 
3.  xn.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  1.  (Zweizeitige  Operation.  Lapa- 
rotomie und  Verkürzung  der  Lig.  lata  durch  eine  Art  Tabaksbeutelnaht. 
Später  Dammplastik.) 

Ertzbischoff(7)  kommt  auf  Grund  theoretischer . Überlegunge n 
über  die  Ätiologie   der  Prolapse   bei   Multiparen   zu   folgenden  Ergeb- 

Jafar^sber.  t  GthUl  u.  Geburtsh.    1905.  9 
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niesen:  Bei  Neugeborenen  ist  der  fast  stets  mit  Spina  bifida  verbun- 
dene Prolaps  auf  eine  Innervationsstöning  zurückzuführen,  bei  Virgines 
und  Multiparen  liegt  die  ursprüngUehe  Ursache  in  einem  mangelnden 
Tonus  dar  Beckenbodenmuskulatur  und  der  Ligamente,  die  bisweilen 
eine  vollkommene  Muskelaplasie  darstdlen.  Die  Erschlaffung  der  Liga- 
mente wird  verursacht  durch  eine  Art  allgemeiner  Atrophie,  als  Folge 
einer  Lähmung  der  motorischen,  vasomotorischen  und  trophischen  Ein- 
flüsse auf  die  Muskulatur,  die  Gefässe  und  die  bindegewebige  Grund- 
lage des  Beckens  und  Genitalsystems.  Dazu  kommen  erst  in  zweiter 
Linie  mechanische  Einflüsse.  Die  Behandlung  ist  eine  individuelle, 
stets  operative. 

Nach  Chaduc  (4)  betragt  der  Prozentsatz  der  Prolapse  bei 
Multiparen  2,9%.  Man  muss  jedoch  unterscheiden  zwischen  Virgine» 
und  Deflorierten.  Der  Pndape  entstehe  stets  durch  Anstrengung  bei 
schon  bestehender  Prftdisposition,  Schwäche  der  Muskularis,  Cervix- 
h3rpertrophie,  Betroversion,  angeborenes  Fehlen  und  Schwäche  des 
Perineums. 

Fuchs  (8)  hat  von  39  nach  Wertheim  Operierten  20  nach- 
untersucht mit  1  Rezidiv,  8  briefliche  Berichte  lauten  sehr  günstig» 
Als  Ursache  des  Rezidivs  wird  eine  ungenügende  Herstellung  des 
Beckenbodens  und  nicht  ausgiebige  Cervixresektion  angenommen. 

Parsons  (18)  berichtet  übeor  93  mit  Chinininjektionen  behandelte 
Prolapse.  Er  spritzt  in  jedes  Ligament  4,0  g  einer  20  ^/o igen  Lösung 
ein,  eventuell  noch  einmal  nach  14  Tagen  wiederholt,  in  leichteren 
Fällen  10  Tage  Bettruhe  und  2  Monate  Pessartragen.  Er  hat  80  ^/o 
Heilungen,  darunter  bis  zu  8  Jahren  und  nur  einen  vollkommenen 
Misserfolg.     2  Geburten  verliefen  ohne  Störung. 

Pfannenstiel  (19)  erzielte  in  einem  Falle  v«n  Totalprolaps  und  bei 
einem  Rektalprolaps  durch  Paraffininjektion  von  40^  Heilung,  empfiehlt  das 
Verfahren  jedoch  nur  in  sonst  inoperablen  Fallen.  Da  eine  Embolie  aich  nicht 
mit  Sicherheit  ausschliessen  lässt.  v.  Bardeleben  (2)  konnte  dagegen  in 
12  Fällen  keinen  besonderen  Erfolg  erzielen. 


4d.  Inversio  uteri. 

1.  Dahlgren,  Inversion  of  the  uterus.  Hygiea.  Nr.  5.  Brit.  gyn.  journ. 
Nov.)  Inversion.  Entstehung  nicht  beschrieben.  Eolpeurynter  ohne  Er> 
folg.  Hintere  Eolpotomie  und  Hysterektomie.  Heilung.  Später  normale 
Geburt.) 

\  2.  Ferro,  Sur  Tinversion  ut^rine  k  propos  d'un  cas  d'inversion  sorvenu  le 
cinquiäme  jour  apr^s  raccouchement.  L'obst^trique.  Mars.  (Ursache  un- 
klar, vielleicht  Fressen  bei  der  Defäkation.    Tod  an  Sepsis.) 

\  3.  Grube,  Inversio  uteri  post  partum.  Ges.  f.  Geb.  Hamburg.  25. X.  Monats- 
schrift, Bd.  XXIII.  (Zug  an  der  Nabelschnur  post  partum  seitens  der 
Hebamme.  11  Tage  post  partum  Einlieferung.  Schwere  Anämie.  Total- 
ezstirpation.    Exitus  an  Anämie  und  Degeneratio  cordis.) 
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V  4.  flellier,  A  case  of  acnte  inversioa  of  the  utenu.    The  Lancet.  81.  XII. 

1904.  (20jftlir.  Ipara.  Ätiologie  der  Inversion  unklar.  Leichte  Reposition 
in  Narkose  nach  14  Stunden.  Heilung.) 
\  5.  Henkel,  FaU  Ton  Inrersion  des  einen  Horns  eines  Uterus  bicornis  uni- 
oollis.  Geb.  Ges.  Berlin.  14.  lY.  Zentralbl.  Nr.  24.  (ISjähr.  Mädchen. 
luTersion  vor  IVt  Jahren  durch  Cred^  entstanden.  Zunächst  wurde  die 
Inversion  richtig  als  solche  erkannt;  als  aber  das  andere  6'/«  cm  lange 
fiom  gefunden  wurde,  hielt  Henkel  die  Inversion  fttr  einen  Polypen  und 
trug  diesen  ab.  Bei  ErOffiiung  der  Bauchhöhle  wurde  der  Irrtum  bemerkt. 
Naht  HeUung.)^^ 

V  6.  Hof  m  ei  er,  Invertierter  Uterus  bei  Totalprolaps.  MQnch.  med.  Wochen- 

schrift. 'Nr.  40.  (Der  Vorfall  bestand  schon  jahrelang.  Die  Inversion  war 
erst  vor  kurzem  spontan  zustande  gekommen.) 

V  7.  Klein,  Über  Inveraio  uteri  totalis  post  partum.    Ges.  1  Geb.  zu  Eoln. 

28.  XI.  1904.  (24j&hr.  ipara  spontane  Geburt.  Inversion  durch  Credo 
seitaoa  der  Hebamme  sofort  nach  der  Gebart.  6  Tage  nachher  Aufnahme  in 
desolatem  Zostaad.  Zunächst  bloss  Abbindung  des  Uterus.  Am  anderen 
Tage  ExBiirpation.) 

V8.  Lepage,  Inversion  nt^rine  se  reproduisant  quatre  jours  apr^s  l'acconche- 
ment;  r^uction;  guörison.  Annales  de*  Gyn^cologie.  Dte.  (34jährige 
Ipara  Forceps.  10  Minuten  nachher  versucht  der  Arzt  (!)  durch  Zug  an 
der  Plazenta  zu  entfernen,  dann  Blutung,  die  auf  heisse  Ausspülung  steht. 
Dann  sofort  wieder  Zug  an  der  Nabelschnur  und  Inversion  des  Uterus. 
Reposition.  An  den  3  folgenden  Tsgen  sehr  starke  Schmerzen.  Am 
4.  Tage  steUt  der  hinzugerufene  Verfasser  eine  Inversion  fest ,  die  wahr- 
scheinlich schon  seit  ca.  2  Tagen  bestanden  hat    Reduktion  in  Narkose. 

Vd.  Prasmann.  Inversio  uteri  bei  Abort  im  5.  Monat.  Berl.  Ges.  f.  Geb. 
10.  XL  Monatsschr.  Bd.  XXIII.  (Sektionsbefund.  Plazenta  war  zurück. 
geblieben.  5  Wochen  später  tödliche  Blutung. 
10.  Star  k,  Gas  d'inversion  de  Fut^rus  due  ä  one  affection  maligne.  Glasgow. 
gyn.  soc  29.  Y.  La  Gyn^cologie,  Oct  (57  jähr.  Frau.  Vollkommene  In- 
version durch  malignen  Tumor.) 


Anhang:    Pessare. 

Bantock,  In  defence  of  the  pessary.  Edinburgh,  obstetr.  soc.  14.  XIL 
1904.  (Verteidigung  der  Pessartherapie  gegen  die  ihr  zugeschriebenen 
Nachteüe.) 

Bnecheler,  Mayer  scher  Ring  Nr.  10  in  der  Bauchhöhle.  Ärztl.  Verein 
Frankfurt.  18.  XIL  Monatsschr.  Bd.  XXIII.  (Bei  der  68jähr.  Fran,  die 
sich  den  Ring  stets  selbst  einlegte,  trat  bei  schwerem  Heben  der  Prolaps 
plötzlich  heraus,  der  King  verschwand  in  einer  präformierten,  nach  der 
freien  Bauchhöhle  abgekapselten  Abszesshöhle.  Am  Tage  der  Entlassung 
Exitus  an  Embolie  durch  einen  Embolus  aus  der  rechten  Kruralvene.) 
Der  vorher  beschleunigte  Puls  war  auf  eine  Myokarditis  bezogen  worden. 
Chartier,  Contre-indications  des  pessaires,  leurs  accidents.  La  Gyn^co- 
logie.  AvriL  (Verfasser  verwirft  mit  Recht  die  In  traut  erinstifte,  bei  Retro- 
flexio  will  er  bloss  bei  intaktem  Beckenboden  und  nur  bei  Retroflexio  post 
partum  Pesear  anwenden.  Bei  Prolaps  bringt  das  Pessar  bloss  vorüber- 
gehende Erleichterung,  auf  die  Dauer  verschlimmert  es  nur  den  Vorfall 
durch  stärkere  Dehnung  der  Scheide.  Anftlhrung  einer  Reihe  von  ver- 
hängnisvollen Folgen  vernachlässigter  Pessare.) 

9* 
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•4.  Dol^ris,  Grosse  Rektovaginalfistd  durch  Pessar  verursacht.  Ges.  f. 
Geb.  zu  Paris.  8.  V.  (Wie  lange  der  Ring  ohne  Kontrolle  gelegen  hatte, 
liess  sich  nicht  mehr  feststellen.  Die  Fistel  war  2x2cm  gross.  Dol^ris 
präparierte  einen  breiten  Lappen  um  sie  ab  und  klappte  diesen  ins  Rektum 
um.  Darüber  kam  eine  Tabaksbeutelnaht ,  ttber  welcher  er  die  Scheide 
vereinigte.  Heilung.) 

5.  Klein,  Demonstration  eines  sehr  grossen  Aluminiampessars ,  das  sich 
erst  nach  Spaltung  des  Dammes  entfernen  liess.  Ärzteverein  Strassburg. 
1.  VII.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  39. 

6.  Marshall,  Vortäuschung  einer  malignen  Neubildung  durch  ein  Hartgummi- 
pessar,  das  15  Jahre  gelegen  hat  bei  einer  60jährigen  Fran.  Glasgow, 
med.  Joum.  Febr.  Zentralbl.  Nr.  33. 

7.  Maw,  A  spring  stem  pessary.    The  Lancet.  4.  III. 

8  Scheunemann,'  Das  Kugelpessar.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  38. 
(Verfasser  empfiehlt  ein  aus  Gummi  hergestelltes  Kugelpessar  für  Fälle, 
wo  es  sich  um  blosse  Überdehnüng  der  Scheide  handelt,  bei  intaktem 
Dämm,' -wenn  Mayetscher  Ring  oder  Schalenpessar  versagen.) 

9.  S  t  r  a  t  z ,  Demonstation  zweier  Z  w  a  n  c  k  scher  Pessare,  deren  eines  20  Jahre 
ohne  lächaden  gelegen  war.    Niederl.  gynäk.  Ges.  8.  X.    Monatsschr.  f. 

-      Geb.  Bd.  XXIII. 


5.  Sonstiges. 

1.  ^Ärning,  Plötzliche  Erschlaffung  des  Uterus  bei  der  Dilatation;  Hamb. 
gt*b   Ges.  H.  IV.  Zentralbl.  Nr.  29. 

2.  '*'Asch,  Die  Erschlaffung  des  nichtschwangeren  Uterus.  Zentralbl.  Nr.  41. 

3.  *Bär,  Des  contractions  partielles  de  l'ut^rus  et  des  erreurs  qu'ellent 
peuvent  causer.  Soc.  d'obstötr.  de  Paris.  11.  II.  Le  progrös  m^dicale. 
•25.  III.  Nr.  12. 

4.  Berndt,  Rekto-uterine  Fistel.  Joum.  of  amer.  Assoc.  Nr.  7.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  36.  (35jähr.  Multipara.  Entstehung  durch  ein 
Curettement  ^'a  Zoll  oberhalb  des  Os  internum.  Vielleicht  war  ursprüng- 
lich das  Rektum  adhärent  gewesen  wegen  Lues  (?).) 

,5.   Boldt,  Treatment  of  uterine  bleeding.    Annais  of  Gyn.  a.  Ped.  Jan. 

6.  Browd,  The  use  and  abuse  of  curettage  of  the  uterus.  Med.  Rec.  Jan. 
La  Gynecologie.  Avril.    (Wendet  sich  gegen  den  Missbrauch  der  Curette 

.  unter  Aufzählung  von  4  verhängnisvollen  Fällen:  1.  Perforation  durch 
eine  plötzliche  Bewegung  der  Kranken.  Tod  an  Sepsis.  2.  Infektion 
bei  einem  Curettement  im  Privatbaus  mit  nachfolgendem  Douglasabszess. 
3.  Übersehen  einer  Salpingitis.  Tod  an  Sepsis.  4.  Curettement]  post 
partum.  Perforation.  Laparotomie.  Heilung.) 

7.  Cushing,  Accidental  Perforation  of  uterus.    Illnois.  med.  Joum.  March. 

8.  Croom,  Some  curiosities of  curetting.  Edinburgh  obst.  soc.  10.  5.  (Joum. 
of  obst.  a.  gyn.  June.  (Fand  13°/o  Karzinome  bei  Nulliparen  [ein  in  der 
Diskussion  mit  Recht  als  höchst  überraschend  bezeichneter  Befund]). 

9.  Hessert,  Accidental  Perforation  of  the  uterus  during  curettage.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.  Jan.  (Die  Perforation  wurde  bei  Austäumung  eines 
Abortus,  wahrscheinlich  mit  dem  Diktator  gemacht,  der  die  vordere  Wand- 
des  retroflektierten  Uterus  durchbohrt.  Mit  der  Abortzange  wurde  In 
testinum  herausgeholt.  Laparotomie  7  Stunden  später.  Resektion  von 
4  Fuss  Darmschlingen.    Anastomose  mit  Murphyknopf.  Heilung.) 
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10.  Varman,  Accidental  lupture  of  the  non  parturient  uterus  with  repoi-t 
of  cases.  Amer.  gyn  soc.  May  25—27.    Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Jüly. 

11.  Jakob,  Gefabren  der  iDtrauterinen,  instrumenteilen  Behandlang.  Inaug.- 
Dissert.  Manchen. 

12.  ^Eiriac,  Wahre  und  falsche  Perforation  der  Gebärmutter  im  Laufe  der 
Carettiemng.  Ginecologia.  Nr.  5.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  48. 

13.  K  n  o  o  p ,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  intrauterinen  Fremdkörper.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  19.  (1.  57 jähr.  Frau  auf  Karzinom  yerdächtig.  Es  fand  sich 
eine  angeblich  6  Jahre  im  Uterus  gelegene  Haarnadel.  2.  19 jähr.  Frau. 
Bei  der  Gebart  fand  sich  vor  dem  Steiss  des  Kindes  ein  Ballen  Zeitungs- 
papier zu  antikonzeptionellen  Zwecken  vor  der  Schwangerschaft  eingeführt.) 

14.  *E  o  s  s  m  a  n  n ,  Nochmals  zur  Paralyse  des  nichtschwangeren  Uterus.  Zenlral- 
blatt  f.  Gyn.  Nr.  41. 

15.  Kwiatkiewicz,  Ein  Fall  von  flämatometra  nach  kflnstlich  erzeugter 
Zenrikalatresie.  Ginekologja.  pag.  17.  (Eine  stark  blutende  myom- 
tragende Patientin  verweigerte  die  Operation,  also  mit  Chlorzink  getränkter 
Gazestreif  in  den  Uterus  eingeftlhrt.  Es  folgte  Fieber  bis  40,0  <^  G,  das  bald 
schwand.  Die  Blutungen  hörten  auf.  Jetzt  fand  man  den  Uterus  griss, 
die  Schamfuge  um  4  Querfinger  überschreitend  und*  fluktuierend.  Bei  Dia- 
gnose Hämatometra  gelang  es  mit  einer  Sonde  stumpf  durch  den  Zervikal- 
kanal  bis  in  die  Uterushöhle  vorzudringen,  es  entleerte  sich  ein  halbes 
Liter  schwarzen  eingedickten  Blutes.  Genesung.  Nach  3  Monaten  zeigte 
sich  einmal  etwas  rosenrotes  Sekret.)  (Fr.  v.  Neu  gebauer.) 

16.  Laubenburg,  Zur  Ausschabung  des  Uterus.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 
(Empfiehlt  eine  neue  Form  der  Curette.) 

17.  Merttens,  Über  2  Fälle  von  Perforation  des  Uterus  durch  die  Curette, 
die  er  innerhalb  24  Standen  beobachten  konnte.  Niederrh.-westf.  Ges.  f. 
Gyn.  4.  Xll.  1904.  Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  XXll.  (1.  Curet'tement  im 
2.  Monat  der  Gravidität.  Plötzliche  Erschlaffung  des  Uterus.  Der  Arzt 
glaubte  im  Fundus  Tumormassen  zu  fühlen.  Ausspülung  mit  Lysol.  Kollaps. 
Merttens  konstatiert  eine  Ruptur  der  gedehnten  Cervix  an  der  hinteren 
Wand.  Expektatives  Verhalten.  Heilung.  2.  Curette  im  4.  Monat  der  Gravidi- 
tät. Perforation  der  vorderen  Wand  des  Uterus  und  bei  einer  heftigen 
Bewegung  der  Kranken  Durcbstossung  der  Blase  mit  der  abgerissenen 
Krallenzange.  6  Stunden  später  Ezstirpation  des  Uteius  per  vaginam. 
Nach  Entfernung  desselben  Ausstossung  eines  Stückes  Plazenta  aus  der 
Bauchhöhle.    Exitus  am  andern  Tag.) 

18.  Nord  in,  Curettage  uterin.  Colporrhaphie  anterieure ;  perineorrhaphie  pra- 
•    tiqn^  dans  la  m^me  s^ance  op^ratoire.    Guörison.  Revue  teclnique  d'andr. 

et  de  gyn.  Mars.  , 

19.  Penkert,  Fremdkörper  aus  dem  Cavum  uteri  entfernt.  Ärztever.  Halle. 
21.  6.  Mfinch.  med.  Wochenschr.  Nr.  4.  (10  cm  langes,  '  3  cm  dickes  Holz 
von  4para  zur  Anregung  stätkerer  Menses  eingeführt.) 

20.  *Mc  Reynolds,  The  use  and  abnse  of  the  uterine  cui^tte.  Amer.  Journ. 
of  Obst.  June. 

21.  "Schaeffer,  0.,  Wechselnder  Tonus  der  Gebärmutter  auf  intrauterine 
Reize.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40. 

22.  *8tra88mann,  Paralyse  des  nicht  schwangeren  Uterus.  Antwort  an 
R.  Kos 8 mann.    Zenfralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

23.  *l'u88enbroek,  van,  Ober  wechselnden  Tonus  des  Gebärmuttermuskels 
mit  Bezug  auf  die  Gefahr  einer  Perforation  bei  der  Curettage.  Zentralbl. 
t  Gyn.  Nr.  34. 

24.  ^Weinberg  et  Arnal,  l^tude  de  Tatrophie  des  organes  g^nitaux.  In- 
volution senile  de  Tut^rus  humain. 
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Der  Streit  über  die  Paralyse  des  nicht  graviden  Uterus  dauert  auch 
in  diesem  Jahre  fort.  Strassmann  (22)  hält  gegenüber  Kos sm an  n 
daran  fest^  dass  die  Paralyse  tatsächlich  eine  Täuschung  ist  und  glaubt, 
dass  Kossmann  in  seinen  Fällen  den  Uterus  perforiert  habe.  Asch 
(2)  beschuldigt  als  Ursache  die  Narkose,  bei  der  allein  er  solche  Zu- 
stände gesehen  hat,  die  er  für  eine  vorübergehende  Atonie  erklärt 

Arning  (1)  fand  die  Dilatation  eines  Uterus  plötzlich  eine  Sonden- 
länge von  9  ^/t  cm  ohne  Perforation;  auch  er  glaubt  an  die  Erschlaffung. 

Bar  (3)  leitet  die  partiellen  Kontraktionen  des  Uterus  von  seiner 
Entstehung  aus  zwei  Hälften  ab.  In  Fällen  von  zweihömigen  Uteri 
sah  er  jede  Hälfte  für  sich  isoliert  kontrahieren.  Bei  Tubenecken- 
schwangerschaft  sieht  man  ebenfalls  den  leeren  Uterusteil  sich  kon- 
trahieren, den  Tubenwinkel  ruhig  bleiben.  Oder  die  Kontraktionen 
beschränken  sich  auf  die  Medianebene  des  Uterus,  also  auf  die  Ver- 
einigungsstellen der  beiden  Müller  sehen  Gänge.  Er  erörtert  die  daraus 
sich  ergebenden  diagnostischen  Irrtümer,  besonders  Fibrome,  Hämor- 
rhagien  hinter  der  Plazenta,  Extrauteringraviditäten  werden  leicht  fälsch- 
lich angenommen.  In  letzterem  Falle  bieten  die  Ligamenta  rotunda 
einen  guten  Anhaltspunkt. 

Grenauere  Beobachtungen  bringt  von  Tussenbroek  (23).  Sie 
weist  darauf  hin,  dass  die  Lehre  von  der  Erschlaffung  schon  von  van 
der  Mey  in  der  Niederl.  gynäkoL  Gesellschaft  vertreten  worden  sei. 
Auf  Grund  eigener  Erfahrungen  hält  sie  auch  eine  hochgradige  Er- 
schlaffung für  sehr  wohl  möglich.  Eine  regelmässig  vorkommende 
massige  Erschlaffung  kann  man  bei  jedem  Curettement  besonders  im 
ersten  Stadium  beobachten,  in  4  Fällen  beobachtete  sie  Längenunter- 
schiede von  V2 — iVa»  in  einem  Falle  sogar  von  4  cm. 

Nach  Kiriac  (12)  beruhen  wahre  Perforationen  meist  auf  ab- 
normer Weichheit  des  uterinen  Muskels  und  kommen  bei  Lage- 
veränderungen, besonders  starker  Anteflexio  vor.  Durchbohrungen  der 
vorderen  Wand  sind  meist  nicht  gefährlich,  da  das  Bauchfell  oft 
intakt  bleibt,  dagegen  sind  Perforationen  der  hinteren  Wand  meist  sehr 
gefährlich  in  ihren  Folgen.  Falsche  Durchbohrungen  können  vorgetäuscht 
werden  durch  Eindringen  in  die  Tuben,  oder  in  Karzinomatöse  oder 
Plazentarmassen,  auch  bei  sehr  grosser  Uterushöhle  in  Fällen  passiver 
Hypertrophie  des  Uterus. 

Nach  O.  Schaeffer  (21)  ruft  jeder  dilatierende  Reiz  vom  Os 
inlernum  her  eine  Aufblähung  des  Corpus  uteri  hervor.  Der  Fundus 
wird  kuppeiförmig  und  nach  allen  Seiten  erweitert  bei  bestehenbleibeu- 
dem  mittleren  Tonus,  um  nachher  sich  energisch  zu  kontrahieren.  Das 
Knirschen  derCuretteentstdit  infolge  Leistenbildung.  Subinvol vierte Ut^, 
besonders  nach  Aliorten  und  Uteri  bei  gleichzeitiger  Ovariendegeneration 
mit  oophorogenen  Blutungen  haben  eine  besondere  Prädisposition  zu  hoch- 
gradiger Erschlaffung,  um  2 — 3  cm  im  Durchschnitt. 
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Kossmann  (14)  hält  die  Dilatation  mit  Laminaria  für  nicht  un- 
bedenklich nnd  ciirettiert  stets  mit  einer  ganz  schmalen  Curette  ohne 
vorherige  Dilatation.  Auch  Jarman  (10)  glaubt,  dass  die  meisten 
Perforationen  durch  forcierte  Dilatation  bewirkt  werden. 

Er  bringt  5  Fälle  mit  einem  Todesfall,  2  später  geheilt,  und 
empfiehlt  die  sofortige  Laparotomie.  In  der  Diskussion  zu  diesem  Vor- 
tnge  zeigte  es  sich,  dass  alle  Redner  über  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Zahl  Ton  Perforation  berichten  konnten,  7  Redner  hatten  zu- 
sammen 18  Fälle  und  2  sprachen  von  „öfteren'^  Perforationen.  Die 
Mehnahl  sjMUch  sich  für  abwartendes  Verhalten  aus,  für  Operation  erst 
bei  beginnende  Sepsis. 

Nadi Mc.  Reynolds  (20)  sind  die  besten  Fälle  für  das  Curettement 
die  hjperplastischen  Endometritiden,  Subinvolutio  uteri  und  Endometritis 
poat  abortum  durch  retinierte  kleinere  Eireste;  bei  submukösen  Myomen 
hat  die  Curette  wenig  Erfolg,  ebenso  sah  er  wenig  Nutzen  bei  Gonorrhöe, 
bei  chronischer  Endometritis,  besseren  bei  Flexionsanomalien,  Dys- 
menorrhöe und  Sterilität  Bei  einseitigen  Adnexexstirpationen  empfiehlt 
er  dringend  ein  vorheriges  Curettement,  wodurch  eine  Infektion  auch 
der  anderen  Adnexe  und  manche  postoperative  Beschwerden  vermieden 
werden  könnten. 

WeiDberg  und  Arnal  (24)  schildern  an  der  Hand  von  41 
Uteri  65 — 97  jähriger  Frauen  die  Veränderungen  bei  der  senilen  Invo- 
lution. Makroskopisch  interessieren  vor  allem  die  Veränderungen  der 
Form.  Eine  typische  Form  des  senilen  Organs  lässt  sich  nicht  fest- 
stellen. Nur  in  2  Fällen  nahm  der  Uterus  wieder  jungfräuliche  Form 
—  langer  Hals  und  kleinerer  Körper  —  an.  Im  grossen  ganzen  schienen 
Hals  und  Körper  ziemlich  gleich  an  der  Volumsverminderung  beteiligt 
XU  sdn.  Der  innere  Muttermund  war  in  16  Fällen  vollkommen  ge- 
schlossen, zum  Teil  nur  durch  eine  feine  Membran,  zum  Teil  fand  sich 
eioe  gröeaere  Strecke  des  Halses,  bis  zu  16  mm,  obliteriert  In  3  Fällen 
war  auch  der  äussere  Muttermund  verschlossen,  in  einem  mit  leichter 
Dilatation  der  beiden  Höhlen  —  Sanduhrform.  Die  Innenfläche  der 
Körperhöhle  bt  charakterisiert  durch  das  Vorhandensein  von  kleinen 
Bläachen  und  Hämorrhagien  der  Schleimhaut  Mikroskopisch  ist  be- 
merkenswert: Das  Oberflächenepithel  bleibt  bis  ins  höchste  Alter  er- 
halten, der  Cilieubesatz  geht  verloren.  Die  Drusen  zeigen  zystische 
Erweiterung,  zum  Teil  mit  büschelförmigen  Epithelexkreszenzen.  Ferner 
findet  sich  stets  eine  Überfüllung  des  Gefasssystems  bis  zur  Bildung 
Ton  hämorrhagischen  Herden.  Die  Ursache  dieser  Herde  ist  teils  in 
GefäMvecänderungen,  teils  in  den  das  Ende  herbeiführenden  Erkrankungen 
ta  sodien,  die  m^st  eine  Kongestion  aller  inneren  Organe  verursachen. 
Die  wichtigste  Veränderung  ist  die  stets  bestehende  Atrophie  der 
Muskulatur  nnd  Umwandlung  in  Bindegewebe.  Fettige  Degeneration 
q>iek  keine  Rolle.     In  vielen  Fällen  fand  sich  eine  intramuskuläre 
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Infiltration  mit  grossen  mononuklearen  Zellen  und  mit  mehr '  ovalen 
Zellen  mit.  gut  gefärbten  Kernen  und  hellen  Protoplasma  und  basophilen 
Granulationen  (Maatzellen).  Die  Gefässveränderungen  bestanden  hauptr 
sächlich  in  Endo-  und  Mesarteriitis  obliterans  und  vielfach  hochgradiger 
Verkalkujfig  und  hyaliner  Degeneration;  das  elastische  Gewebe  ist  zu- 
nächst vermehrt,  später  ebenfalls  atrophisch.  Die  Obliteration  von 
innerem  Muttermund  und  Halskanal  entsteht  stets  durch  Verwachsung 
der  —  öi^st  zystisch  entarteten  — '•  Schleimhaut  Wesentliche  Ver^ 
änderungen  sind  also  die  Atrophie  der  Muskulatur  und  die  Gefäss- 
veränderungen, die  jedoch  in  keinem  bestimmten  Verhältnis  zueinander 
stehen.  Die  zystische  Entartung  der  Schleimhaut,  die  Kongestions- 
zustande und  H^iorrhagien  sind  sekundäre,  die  Verkalkung  der  Grefäss- 
wände  „parasenile^'  Erscheinungen. 


IV. 
Vulva  und  Vagina^- 


Referent:  Prof.  Dr.  Ludwig  Knapp. 


Vulva. 

1.  Bildungsfehler,   angeborene  Anomalien. 

Duclanx  and  Herrenschmidt,  Teratoma  of  the  labium  majus.  Inte- 
stinal inclusion.  Ref.  Journ.  of  Obst  and  Gyn.  Dec.  (Kongenitaler  Tumor 
einer  der  grossen  Schamlippen;  Rektal-Di^ertikel.  Abbildong  u.  histolog. 
Befund.) 

M  a  g  g  i  o  n  i ,  V.,  ün  caso  di  anomalia  di  sviluppo  della  clitoride.  Gazzetta 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  Milano,  Anno  22.  Nr.  16.   pag.  167—168. 

(Poso.) 
Spitzer,  E.,  Vorkommen  eines  para-urethralen  Ganges  mit  zystischen  Ei^ 
Weiterungen    in  derj   Genitoperineahaphe.     Wiener  med.  Presse.    Nr.  9. 
(Federkieldicker  Strang  infoJge  gehemmter  Verwachsung  der  an  die  Ure- 
thralrinne  angrenzenden  äusseren  Hautdecken.  Hierzu  histolog.  Befund.) 


*)  Bei  den  steten  Wiederholungen,  gerade  in  diesen  Abschnitte^  be- 
schrankte Ref.  die  Besprechung  einzehier  Arbeiten,  insoweit  sich  deren  Inhalt 
im  wesentlichen  aus  dem  Titel  ergibt,  oder  ausführliche  Referate  in  allgemein 
zugänglichen  Zeitschriften,  vor  allem  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  zu  finden  sind ;  dafür 
wurde  auf  derartige  Quellen  jedesmal  verwiesen.  In  vielen  Fällen  genügte 
eine  kurze  Bemerkung  zur  betreffenden  Literaturangabe. 
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2.   Entzündung,    Ernährungsstörungen,    Exantheme, 
Kraurosis,  Vulvitis  pruriginosa,  Elephantiasis. 

1.  Bender  et  Naudet,  Tuberkulöses  Ulcas  in  der  Vulvo-Perinealgegend. 
Bull,  et  ra^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1904.  Nr.  8.  {Bei  39jftbr.  Frau 
wahmssgroBser  Knoten  in  der  Gegend  der  hinteren  Kommissur,  mit  zwei 
Fistelöffnungen ;  ein  ähnlicher  Knoten  an  der  rechten  Schamlippe,  in  der 
Umgebung  Ulzeration.    Histologisch  das  Bild  der  Tuberkulose.) 

2.  Bonnin,  Contribution  ä  T^tude  de  la  tuberculose  de  la  vulve.  Th^se  de 
Paris.  Nov.  1904. 

3.  Bürger,  Ein  Fall  von  Elephantiasis  vulvae.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2. 

4.  Cova,  £.,  Di  an  secondo  caso  di  elefantiasi  della  vulva.  Ginecologia. 
Vol.  IL  Nr.  22.    . 

5.  Delbanco,  über  das  gehäufte  Auftreten  freier  Talgdrüsen  an  den  kleinen 
Labien.  Biol.  Abteiig.  d.  ärztl.  Vereins  Hamburg.  Kef.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  11. 

6.  Freund,  H.  W.,  Über  Diphtheritis  vaginae  und  Osteomyelitis  im  Wochen- 
bette. 77.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  11. 

7.  flenn  ig,  Loch  in  der  kleinen  Lefze.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig.  15.  Mai. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Asymmetrie  der  Schamlippen ;  in  der  rechten 
Nymphe  ein  1,6  cm  diagonal  messender  Substanzverlust  ohne  reaktive  Er- 
scheinungen; in  dieser  Art  ein  Kuriosum,  dessen  Ätiologie  unaufgeklärt.) 

8.  Lehmann,  Elephantiasis  vulvae.  Demonstr.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin. 
17.  April  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 

9.  Leredde,  Traitement  du  pmrit  vulvaire  par  la  päte  de  zinc.  Gazette  des 
hdp.  Nr.  121. 

10.  Maclean,  £.  J.,  Elephantiasis  of  the  vulva  in  association  with  elephan- 
tiasia  of  the  right  lower  limb.  Brit.  med.  Joum.  Sept  Ref.  The  Lancet 
August  (Wiewohl  nichts  Neues  bringend,  der  Abbildungen  halber  [3  makro- 
skopische, 2  Mikrophotogramme]  im  Original  einzusehen.) 

iL  Nassauer,  Demonstration  zweier  Labia  minora  von  5 — 6  cm  Durchmesser 
mit  vielfachen  PerforationsGffnungen  nach  Ulzerationen.  Münchener  gyn. 
Ge««llsch.  27.  ApriL  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

12.  Piche  vi  n,  Esthiomene  de  la  vulve.  La  semaine  gyn^c.  Nr.  5. 

13.  Sachs,  0.,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Vulvitis.  Wiener  klin.  Wochen* 
sehr.  Nr.  28.  (Nach  übersichtlicher  Einleitung,  Anführung  mehrerer  Fälle, 
u.  a.  V.  V.  gangraenosa,  aphthosa,  diphtheritica  mit  schweren  Allgemein- 
erscheinungen.) 

14.  Schein,  M.,  Die  Behandlung  des  Condyloma  acuminatum  mittelst  Er- 
frierung. Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  5.  (Vereisung  durch  den  Äthyl- 
chloridstrahl, bei  Schutz  der  Umgebung  durch  Gaze  oder  Watte.) 

15.  Sieden  topf,  Elephantiasis  vulvae.  Demonstr.  Med.  Ges.  zu  Marburg. 
Ref.  Mflnclü  med.  Wochenschr.  Nr.  19.  (65  jähr.  Frau  mit  Beschwerden 
beim  Gehen.  Tuberkulose  und  Kankrold  auszuschli essen.  Lues  unwahrschein- 
lich.  Papilläre  Form  der  Elephantiasis.) 

1€.   3 im 0 not,  A.,  Du  prurit  vulvaire  r^flexe  dans  la  m^tro-vaginite   aiguß. 

Th^  de  Paris. 
17.  Velde,  van  de,  über  Hefezellen  im  weiblichen  Genitalapparate.   Nieder- 

Und.  gyn.  Ges.  12.  März.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 
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3.  Neubildangen,   Zysten. 

1.  Arcangelis,  L.  de,  Mixosarcoma  pendulo  del  grande  labbio.  Archivio 
di  Ostetricia  e  Ginea  Napoli.  Anno  12.  Nr.  1.  pag.  1—13.  (Po so.) 

2.  Aronstam,  N.,  Papillome  g^ant  des  voies  genitales.  The  med.  age. 
Juin  1904. 

3.  Borderäs,  Des  tnmears malignes  primitives  du  clitoris.  Dias.  Montpellier. 

4.  Burr,  Bericht  über  einen  Fall  von  Fibromen  der  Vulva.  New  York  and 
PbilAdelph.  med.  Journ.  Feber.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8. 

•).  Calmann,  Fibroma  molloscum  pendulom  vulvae.  Ärztl.  Verein  zu  Ham- 
burg. Jan.  Ref.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  (Typischer  Fall  bei 
einer  22  jähr,  im  IV.  Monat  Schwangeren.) 

6.  Ch^ne,  E.,  Lupus  vulgaris  della  vulva.  Note  criiiche  di  terapia.  Giomale 
di  Ginec.  e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5.  Nr.  18,  24.  pag.  297—301,  397 
—408.  (Po  so.) 

7.  Dittrik,  Epithelioma  of  the  vulva.  The  americ.  Journ.  of  med.  scienc. 
August.  Ref.  Brit.  gyn.  Journ.  Nov.  u.  La  gynec.  Oct  (Alle  Fragen  dieses 
Themas  in  Kürze  berflcksichtigender  Artikel,  135  Fälle  ans  der  Literatur 
und  6  eigene  umfassend.) 

8.  *D  r  i  e  8  s  e  n ,  L.  F.,  Sarcoma  vulvae.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gynaecol. 
16.  Jaargang. 

9.  Duclaux  et  Herrenschmidt,  Teratom  des  Labinm  majus  (Einschluss 
von  Darm).  Bull,  et  möm.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  Mai.  (Gänseeigrosse 
Geschwulst  mit  5 — 6  cm  tiefgehendem  Divertikel,  dessen  Auskleidung  mikro- 
skopisch Darmschleimhaut  ergibt.  Eingehendes  Referat  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1906.  Nr.  15. 

10.  Fedoroff,  Zur  E^asuistik  des  Sarcoma  der  Genitalia  externa.  Jumal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Februar.  (V.  M Aller.) 

11.  Fleischmann,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Adenoma  hidradenoides  vulvae. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  21.  H.  4.  (Bohnengrosse  Neubildung  am 
äusseren  Rand  der  kleinen  Schamlippe,  als  4.  Fall  dieser  Art) 

12.  Fromme,  Über  multiples  primäres  Vulvakarzinom.  Beiträge  z.  Gebh.  u. 
Gyn.  Bd.  IX.  H.  3.  (Entwickelung  eines  Ca.  auf  Grund  von  Leukokeratose 
mit  Prurituserscheinungen,  bei  gleichzeitig  multiplem  Auftreten  von  Haut- 
karzinom am  äusseren  Genitale  einer  65jähr.  Frau.) 

13.  Gärtner,  J.,  Die  Operation  bei  Karzinom  der  äusseren  Genitalien  des 
Weibes.  Diss.  Freiburg  i.  B. 

14.  Grigoro witsch,  Fall  von  Fibrosarkom  der  Vulva.  Jumal  akuscher- 
stwa i  shenskich  bolesnei.  März  und  Revue  deGyn.  Nr.  5    (V.  Müller.) 

15.  Halstead  and  Clark,  Hydrocele  bei  einer  Frau.  Annais  of  surgery. 
Vol.  41.  Nr.  5.  (Erscheinungen  und  Symptome  einer  inkarzerierten  Labial- 
hernie.  Die  Operation  ergab  Hydrocele  lig.  rotund.) 

16.  *Legueu  et  Morel,  Molluscum  pendulum  de  lavulve  op^re  pendant  la 
grossesse.  Annal.  de  Gyn^c.  F4vrier.  (Nichts  Bemerkenswertes ;  einen  ähn- 
lichen Fall  hatte  Ref.  zu  operieren  Gelegenheit,  ohne  es  für  nötig  zu  finden, 
hierüber  zu  berichten,  nachdem  diesbezüglich  vor  allem  Landau  seiner- 
zeit ausführlich  gehandelt  hat;  die  Schwangerschaft  blieb  ungestört.) 

17.  Maly,  Beitrag  zar  Histologie  der  desmoiden  Vulvatumoren,  mit  Berück- 
sichtigung ihrer  Abstammung  vom  Lig.  rotundum.  Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  76. 
H.  1.  (Gänseeigrosses  Myosarcoma  lig.  rot.  lab.  major,  bei  36  jähr.  Frau.) 

18.  Marx,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Zysten  des  kleinen  Labinm.  Mo« 
natsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  22.  H.  3.  (Hühnereigrosse,  durch  ein  Septum 
geteilte,    zystische  Geschwulst,    wohl   von  versprengten  Gewebskeimen 
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aoagegaa^n.    Schleimretentioiisgeschiriilst  mit  beginnender  Organisation 

des  Zysteninhaltes  dnreh  Biodegewebsneabildong.) 
19.    M a xi  m  o  w ,  Hn  Eine  grosse,  bAngende  Fettgescbwalst  der  rechten  grossen 

Schamlippe.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  (Lipom  von  4  kg  Gewicht. 

Abtragung.) 
9.   Ok  i n  ts ch i z ,  Zur  Kasuistik  der  Erkrankungen  der  Qenitalia  externa  des 

Weibes.   Junial  akusoberstw»  i  shenskicb   bolesnei    Pebruar.   (Berichtet 

aber  einen  Fall  von  inoperablem  Krebs  der  Genitalis  externa  und  einen 

mit  Erfolg  operierten  Fall  von  Myxom  des  rechten  Labium  majus). 

(V.  Malier.) 

21.  Pey  raebe,  I>e8  tumeurs  malignes  de  la  vulve  et  du  vagin  chez  la  petite 
Ulla.    Tbtee  de  Paris. 

22.  Radier,  K.,  Ein  Fall  von  primärem,  multiplem  Karzinom  des  Magens 
ond  der  Vulva.  Diss.  Erlangen.  1904. 

23.  ReymondetCbanoz,  Behandlung  eines  Epithelioms  der  Vulva  mit 
X-Strablen.  Lyon.  m^d.  Janv.  1904.  (Sichtlicher  Erfolg  nach  80  Be- 
strahlungen.) 

24.  Bitcbie,  A  small  fibriod  tumor  witii  pediele,  removed  from  the  labium. 
Glasgow  übst,  and  gyn.  Sodei.  Ref.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Dec.  1904. 

25.  Roberts,  Carcinoma  of  the  ditoris.  Jonm.  of  Obst,  and  Gyn.  Nov. 

26.  *Roehe,  Kystes  de  la  rdgion  clitoridienne.  Joum.  de  m^d.  de  Bordeaux. 
D^eemb.  1905.  Ref.  La  Gyn^.  Nr.  1.  (Nussgrosses  Zystchen  glandulären 
Ursprunges.) 

27.  Rage,  H.,  Über  Vulvaaifektionen  und  ihre  gynftkologische  Bedeutung 
(Schweissdrflsenkarzinome).  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56.  H.  2.  (Ent- 
klh  die  Beschreibung  eines  Falles  von  Schweissdrflsenadenom  mit  Ab- 
bildungen.) 

28.  Scbleiff,  H.,  Über  KUtoriskarzinom.  Diss.  Halle. 

29.  Scbwarzwäller,  Melanosarkom  der  rechten  grossen  Schamlippe.  Wissen- 
acbaflL  Änte> Verein  zu  Stettin.  Juni.  Ref.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Kr.  42.  (Demonstration  der  makroskop.  und  histolog.  Pr&parate  und  Be- 
sprechung der  fflr  die  Vulvasarkome  geltenden  Gesichtspunkte.) 

^.  Selcke,  Demonstration  eines  Fibroms  der  grossen  Schamlippe  mit  stark 
erweiterten  zystOsen  Lymphrftumen.  Rostocker  Ärzteverein.  8.  Juni.  Ref. 
Mttnchener  med.  Wocheoschr.  Nr.  38. 

31.  *8impson,  R.,  Pudendal  Myxoms.  Edinbg.obstetr.soc.  Ref.  The  Lancet. 
December. 

32.  Sturmdorf,  A.,  Gros  lipome  de  la  grande  ISvre.    Revue  de  Gyn.  Nr.  1. 
33    *Tolk,   R.,   Darf  man  wfthrend   der   Gravidität   am   äusseren   Genitale 

operieren?  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  49. 
34.   Zacharias,  Keloidknoten  einer  grossen  Schamlippe.  Gesellsch.  f. Gebh.  in 
Leipzig  19.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51. 

Simpson  ^31)  spricht  an  der  Hand  eine  Beobachtung  bei  einer 
16  jährigen  Virp;o  über  das  „Pudendalmyxoma^* ,  in  seinem  Falle  eine 
faust^rosse  Geschwulst  mit  mächtiger  Gefässentwickeluug  und  gelati- 
noeem  Baue.  Exkoriationen  der  Oberfläche  hatten  zu  reichlichen  Blut- 
Toinalen  geführt.  Makroskopische  Beschreibung  (zwei  Abbildungen)  und 
bkiologiacher  Befund,  Abtragung  des  Tumors,  Heilung.  Diskussion  und 
Anführung  ähnlicher  Fälle. 

Die  Frage,  ob  während  der  Schirangerschaft  Operationen  am  äusseren 
Genitale  zulässig  seien»    findet   durch  Volk    (33)   Beantwortung    im 


140  Gynäkologie.     Vulva  und  Vagina. 

bejahenden  Sinnö.  Mit  demselben  Thema  befassen  sich  auch  Fellner 
(Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  VII,  Nr.  19)  und 
Legueu  et  Morel  (16). 

Volk  berichtet  über  38  hierher  gehörige  Fälle,  meist  Papillo- 
matose,  in  einzelnen  Fällen  Barthölinitiden  betreffend.  32  mal  blieb  die 
Schwangerschaft  erhalten;  die  sechs  Fälle,  in  denen  im  Anschluss  oder 
im  Gefolge  des  Eingriffs  die  Geburt  eintrat,  werden  genauer  beschrieben. 
Aus  Verfassers  Darstellung  geht  hervor,  dass  hiervon  jedoch  niu:  zwei 
Fälle  der  Operation  zur  Last  gelegt  werden  können,  wonach  sich  ein 
Prozentsatz  von  nur  5,3  der  Veranlassung  einer  Fehlgeburt  ergibt,  ein 
Verhältnis,  das  in  Anbetracht  der  zum  grossen  Teile  luetisch  oder 
blenorrhoisch  Infizierten  als  ein  überaus  günstiges  bezeichnet  werden 
muss. 

Driessen  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Sarconia  vulvae  bei  einer 
44  jährigen  Frau,  die  bisher  stets  gesund  gewesen  war  und  die  die  Geschwulst 
querst,  vor  V/*  Jahren  bemer):t  hatte ;  sie  klagt  über  Beschwerden  beim  Gehen 
und  Blutungen,  da  das  Knötchen  ulzeriert.  Der  Tumor  nimmt  den  obersten 
vierten  Teil  des  rechten  Lab.  min.  ein  und  ist  gestielt. 

Die  klinisch  gestellte  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Sarkom  wurde 
durch  die  pathologisch  anatomische  Untersuchung  bestätigt. 

Fat.  wurde  später  noch  dreimal  operiert  wegen  Rezidiven  und  starb  drei 
Jahre  nach  dem  ersten  Entstehen  des  Tumors  an  allgemeiner  Metastase. 

(Mendes  de  Leon.) 

4.   Erkrankungen   der   Bartholinschen   Drüsen. 

1.  Cullen,  Zysten  der  Bartholinschen  Drüsen.  Joum.  of  americ.  Assoc. 
Nr.  8.   (17  Fälle  mit  AbbUdungen.) 

2.  Boguslawskj,  Zur  Kasuistik  des  Krebses  der  Bartholin  sehen  Drüsenf 
Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  September— October. 

(V.  Müller.) 

3.  *Dol^ris,  De  la  Bartbolinite  et  de  son  traitement.  La  Gynöcologie. 
Fevrier. 

4.  Henkel,  Zwei  grosse  Abszesse  der  Bartholinschen  Drüsen.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  in  Berlin.  10.  November.  (In  toto  ohne  Verletzung  der  Kapsel 
exstirpiert.) 

5.  Pozzi,  Kyste  s^reux  de  la  glande  de  Bartholin  extirp^  par  le  procedö 
de  la  solidification  präalable.  (Annal  de  Gyn^c.  Döcembre.  (Empfiehlt  die 
präventive  Injektion  von  Paraffin,  um  die  Zyste  leicht  in  toto  ausschälen 
zu  kennen.) 

6.  T  h  0  m  a  s  8 ,  J.,  Die  Glandula  vestibularis  major  (Bartholini)  beim  Menschen. 
Dissert.  Göttingen. 

Dol^ris  (3)  bespricht  in  Kürze  alles  über  die  Bartholin  sehe 
Drüse,  besonders  von  deren  Erkrankungen  und  Behandlung  Wissens- 
werte. Hervorhebenswert  erscheint  die  Bemerkung  über  die  in  der 
Kegel  recht  geringe  Funktion  dieser  Drüsen;  abundante  Sekretion 
kommt  bei  geschlechtlich  leicht  erregbaren  Frauen  vor.  Zysten  der 
Bartholinschen    Drüse   beobachtete   Dol6ris    häufig    im   Gefolge  ana- 
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k>ger  Bildungen  der  Ovarien;  am  häufigsten  handelt  es  sich  in  der- 
artigen Fällen  um  einen  sekundär  -  entzündlichen  Verschluss  des  Aus- 
fühningsganges;  bei  noch  virulenter  Infektion  kommt  es  zur  Abszess- 
bildang.  Der  einfache  Bartholinsche  Abszess  kann  saprophjtischer, 
bleoDorfaagiacher  oder  septischer  (puerperaler)  Natur  sein.  Im  Gefolge 
von  Infektionserkrankungen  (Typhus,  Erysipel)  kommen  die  spezifischen 
Rreger  dieser  in  Frage.  ^Schwangerschaft  und  besonders  das  Wochen- 
bett disponieren  zur  Vereiterung  der  Drüse.  (Charakteristische  Ab- 
bildung eines  Abszesses.)  Sympathische  Lymphdrüsenschwellungen 
sind  in  vorgeschrittenen  Fällen  häufig.  Um  Fistelbildungen  vor- 
zubeugen, ist  rechtzeitig  Inzision  nötig.  Aber  auch  die  Prophylaxe 
und  konsekutive  Behandlung  sind  zu  berücksichtigen.  Unter  Umständen 
mu&s  die  ganze  Drüse  exzidiert  werden;  danach  empfehlt  es  sich  zu 
drainieren.  Grenaue  Beschreibung  des  Verfahrens  und  gute  Abbildung 
dief^er  Endphase  der  Operation. 

5.   Verletzungen,    Thrombus    et    Haematoma    vulvae    et 

V  a  g  i  n  a  e. 

1.  Jones»  J.,  A  case  of  haematoma  of  the  labium  majus  formed  during 
labour.  The  Brit.  med.  Joum.  Oct. 

2.  Leers,  Verletzungen  der  weiblichen  äusseren  Genitalien  durch  Sturz  oder 
Stofis.  Vierteljahrschr.  f.  gerichtl.  Medizin.  Bd.  30.  Heft  1.  (Gänseeigrosse 
Himatome  der  Schamlippen  nach  Sturz  eines  16 jähr.  Mädchen  auf  die 
Kante  eines  Schemels.  Oberflächliche  und  auch  tiefe  Weichteilverletzungen, 
Hymen  unverletzt.) 

3.  Panchetn.  Bender,  Hypertrophische, nicht  ulzerierende Form  der  Tuber- 
kulose der  Vulva.  Revue  de  Gyn.  Bd.  VII.  Nr.  6.  (Elephantiasisartige  Ver- 
dickung der  Labia  majora  und  minora  einer  31  Jahre  alten  Frau.  Es  be- 
stand keinerlei  ülzeration.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  typische 
Toberkel  und  vereinzelte  Tuberkelbazillen.) 

4.  'Walther,  H.,  Über  das  Haematoma  vulvae  et  vaginae.  Zentralbl.  f .  Gyn. 
Nr.  29. 

h.   Wortmann,  K,  Über  Haematoma  vulvae.^ Diss.  Bonn. 

Walther  (4)  sah  ein  zu  vollkommenem  Scheiden  verschluss  füh- 
rendes Haematoma  va^nae  nach  Zangenextraktion  bei  Gesichtslage. 
Bei  zunehmenden  Erscheinungen  akuter  Anämie  ergab  sich  die  Not- 
wendigkeit zu  indizieren  und  tamponieren.  Glatte  Heilung  unter  täg- 
lichen Spülungen  mit  Waaserstoffsuperoxydlösung  nach  16  Tagen.  Xn 
einem  zweiten  Falle  konsultativer  Praxis  Exitus  infolge  Verjauchung 
eines  überfaustgrossen  Scheidenhämatoms  am  9.  Tage  p.  p.  Epikrise 
zur  Behandlung  derartiger  Fälle. 

6.  Neurose,  Vaginismus,   essentieller  Pruritus  vulvae. 

1    *Bndin,  Orifice  vaginal  et  vaginisme.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  Kr.  8.  Das- 
selbe in  der  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  27. 
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2.  '^McCann,  Prurit  et  affections  cong^n^res  de  la  yolYe.    The  Polyclinic. 
October. 

3.  Hartmann,  E.,  Über  YaginiBmos.  Dias.  Bonn. 

4.  ^Olshansen,  Ober  Neurosen  der  Genitalorgane.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  za 
Berlin.  27.  Oktober.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  1. 

Budin  (1)  wendet  zur  Beseitigung  des  Vaginismus,  nach  voraus- 
gehender Scheidenausspülung  mit  Sublimat,  Kokain -Vaseline  (1,5  :  30) 
an.  Nachdem  nach  10 — 15  Minuten  die  Sensibilität  aufgehoben  ist, 
progressive  Dilatation  mit  den  Fingern  oder  dicken  Metallstiften. 

Mc.  Cann  (2)  bespricht  vorzugsweise  die  Therapie  des  Pruritus 
vulvae:  Behandlung  des  Ekzems,  Bepinselung  von  Exkoriationeu  mit 
Jodtinktur  oder  Kauterisation.  Berücksichtigung  von  Allgemeinerkran- 
kungen (bei  Diabetes  Sodasalben,  innerlich  Opium,  bei  Harnsaure  Al- 
kalien, Wismutsalben).  Gegen  Leukorrhoe  Scheidenspülungen.  Achtung, 
auf  Karzinom.  Schwierig  ist  die  Therapie  des  nervösen  Juckens.  Zu  ver- 
suchen sind  Auflagen  mit  Karbolsäure  1:40  und  ebensolche  Gazetampons. 
Darüber  Borsäureverband.  Eventuell  Chloroformliniment  oder  Blei- 
wasser, Boraxsolution  mit  Menthol,  Zinksalben.  Daneben  absolute  Ab- 
stinenz von  Alkoholicis. 

Olshausen  (4)  nimmt  die  Neurosen  der  Genitalorgane  zum 
Gegenstande  eines  lehrreichen  Vortrages.  Besprochen  werden  vor  allem 
der  Vaginismus,  Pruritus  vulvae  und  die  Gamilitas  vulvae.  Die  inter- 
essanten Diskussionsbemerkungen  hiezu  sind  im  Beferate  des  Zentralbl. 
f.  Gyn.  (1906,  Nr.  1,  S.  31  f.)  einzusehen. 


1.  Affektionen  des  Hymen,  Bildungsfehler  der  Scheide, 
angeborene  und  erworbene  Gynatresien. 

1.  Au  gier,  Htoatocolpoa  par  imperforation  de  Thymen,  avec  rötentioa 
d'urine  prolong^e  et  compldte.    Joum.  de  scienc.  m^d.  de  Lille.  Nr.  33. 

2.  *Batigne,  P.  Evolution  des  collections  sangaines  r^soltant  de  Timper- 
foration  vaginale.    La  Gynäcologie.  Oct.  1904. 

3.  '^Batzevitch,  Un  'cas  d'atrMe  vaginale  cong^nitale.  Annal.  de  Gyn 
D^c.  1904. 

4.  Bell,  H.,  Absence  de  rut^ros  et  du  vagina.  Brit.  med.  Journ.  Dec. 
1904.  Ref.  La  Gyn6c.  Nr.  1.  (Vollständiger  Defekt  von  Uterus  und  Scheide, 
Blase  und  Rektum  durch  ein  dünnes  Septum  geschieden.  Beide  Ovarien 
vorhanden.    Sekundäre  Geschlechtscharaktere  normal.) 

5.  Blondel,  M.  R.,  Schaffang  einer  künstlichen  Scheide.  BulL  g^n^.  de 
th^rapeut.  Nr.  14.  Ausführl.  Referat  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  (Opera- 
tive Bildung  einer  lOVi  cm  langen,  4->5  cm  weiten  Scheide,  bei  voliatändigem 
Defekt  derselben.) 
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6.  *Cranwell,  D.  J.,  Hydrocolpos  cong^nital.    Revue  de  Gyn.  Nr.  4. 

7.  ^DalmonetMonnet,  Imperf oration  du vagin  avec  h^matocolpos.  Opera- 
tion. Maiformation  des  Organes  göniianx  internes,  torsion  de  la  trompe 
droite.  Hort.    Annalea  de  Gyn.  ATril. 

SL   ^Fromme,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Lehre  ron  den  Gynatresien.  Zeitsehr» 

f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  Heft  3. 
9.   Geranny^  Plastischer  Ersatz  bei  angeborenem  Defekte  der  Vagina.  Wien. 

med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  12.    Demonstration.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien. 

8.  III.  1904.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1  n.  3.   (Ingeniöse  Verwendung 

einea  Lingsatreifens  ans  der  Ampnlla  reeti ;  nftheres  im  Original !) 

10.  Gotzfried,  E.,  Die  Pormen  des  Hymens  bei  Erwachsenen  und  Neuge- 
borenen.   Dissert.  Mfinchen. 

11.  H  e  g  a  r ,  A.,  EntwickelungsBtönmgen,  FOtalismus  und  Infantilismus  MOnch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

12.  Herz,  E.,  Uterus  duplex  separatus  und  Vagina  septa.  Wien.  med.  Wochen- 
schr. Nr.  4. 

13.  fiirst,  J.  C,  Vaginal  atresia  complicating  labor.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
May.  (S.  d.  gebh.  Referat!) 

14.  leaacs,  Abscence  cong^nitale  du  vagin.    Med.  Record.  Nov.  1904. 

15.  ^Lapt hörn  Smith,  Gase  of  the  congenital  absence  of  the  yagina  and 
ntems:  artülcial  vagina;  subseqnent  Operation  for  appendicitis.  Annala 
of  Gynec  April.  Derselbe  Aufsatz  in  fianzOs.  Sprache.  Ann.  de  Gynöc. 
ATriL 

16.  Livingstone- Budon,  A  new  method  of  accuiately  examining  the 
hymen  in  medico  •  legal  cases.  The  Lancet.  Febr.  18.  (S.  das  Referat 
Stumpfs.) 

17.  *Macnanghton-Jones,  Abnormality  of  the  introitus.  Brit.  Gyn.  Journ* 
August 

18.  N  enge  bau  er,  Fr.  v.,  Vorstellung  eines  Mädchens  mit  Hftmatokolpo- 
metra  infolge  von  Vaginal atresie  am  untersten  Ende  dicht  oberhalb  des 
Hymen,  dessen  freier  Saum  auf  dem  kuppeiförmig  sich  yorwGlbenden 
unteren  Vaginalende  sichtbar  ist.  Solche  FlÜle  werden  oft  irrtOmlich  ala 
bymenale  Atresien  beschrieben.   Pam.  Warsz.  Tow.  Lek.  pag.  57. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

19.  Riddle  G reffe,  Imperforate  hymen.    Amer.  Joum.  of  Obst.  Nr.  1. 

20.  Peham,  Fall  Ton  kongenitaler  Atresie  der  Vagina.  Ges.  der  Ärzte  in 
Wien.  Mai.  Ref.  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  22.  (l\t  cm  1.  Blindsack  ^ 
Beacbaifenheit  der  inneren  Genitalien  nicht  feststellbar.  Koitus  teils  per 
yagin.  rudiment.,  teils  per  urethram.j 

21.  Rauscher.  Demonstration  eines  Falles  von  Vagina  duplex  subsepta  et 
Uterus  subseptus.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig.  Jaa.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  12. 

22.  Terzaghi,  G.,  Dne  anomalie  congenite  della  vagina  (Casistica.).  VArta 
ostetrica.  Milane,  Anno  19,  Nr.  8.  pag.  120-124.  (Peso.) 

23.  ^Vantrin,  Considerations  on  the  total  absence  of  the  vagina  and  on  its 
surgtcal  treatment.  Annais  of  Gynec  July  und  Annales  de  Gyn.  et 
d'Obet  Fevr. 

24.  ^V  iol  et,  Snr  le  traitement  d*un  cas  d'atrösie  eicatricielle  du  vagin.  AnnaL 
de  Gyn.  Dte.  1904. 

Batigne   (8)    beschreibt    zunächst    die    Entwickelung  der    retro- 
graden   Blutansanunlungea   bei  Hymenalverschluss    in   ihren   einzelnea 
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Phasen  und  Stadien.     Iiii  Anschlüss  hieran  werden  ,die  klinischen  Er- 
scheinungen uöd  Folgen   diöser  Zustände   besprochen  (auch  Kasuistik). 

Batzewitch  (3)  fand  bei.  einer  angeborenen  Scheidenatresie  in 
Form  eines  Cul  de  sac  von  Hühnereigrösse  einen  gut  sondierbaren 
Uterus  mit  massiger  Blutstauung.  Wiederholte  Dilatation  und  Inzisionen 
der  Scheide  führten  bei  der  verheirateten  Frau  zu  einem  vollkommen 
Befriedigenden  Ergebnisse. 

Dalmon-Monnets(7)  Fall^  ein  18]ähriges  Mädchen  betreffend,  ist 
seinem  Wesen  nach,  durch  die  Literaturangabe  gekennzeichnet;  im  An- 
schlüss an  die  auf  vaginalem  Wege  mit  folgender  Drainage  vorgenommene 
Operation  Üxituö,  wohl  infolge  von  Peritonitis  septica! 
- .  Cranw.ell(6)sah  eine  kongenital^  Hydrokolpos  bei  einem  1  monat. 
liehen  Kinde,  mit  Kompressionserscheinungen  von  Blase  und  Mastdarm- 
Ei  rie  ähnliche  Betrachtung  bei  einem  um  nur  weniges  älteren  Kindes  machte 
Godefro^,  des  weiteren  Breisky.  Cranwell  meint,  dass  es  sich 
um  eine,  einfache  Hypersekretion  des  Uterus  und  der  Scheidend  rasen 
handelte.  Obduktionsbefund  (Abbildung  der  Genital-  und  Nachbarorgane; 
histologisch  die  Drüsen  quantitativ  und  dhnensionär  vergrössert,  ihre  Aus- 
führungsgange auseinandergezogen,  infolgedessen  des  starken  Innen- 
druckes durch  Hypersekretion). 

Fromme  (8)  führt  auf  Grund  eines  Falles  von  Atresia  ani 
resp.  Anus  vestibularis,  wobei  der  Uterus  selbst  als  prallelastischer  Tumor 
mit  einem  5  ^/s  cm  langen  zystischen  Anhang  bei  einem  asphyktisch  ge- 
storbenen Kinde  gefunden  wurde,  diesen  Befund  auf  die  genannte  Ent- 
wickelungshemmung  der  Müll  er  sehen  Gänge  zurück. 

Lapthorn-Smith  (15)  formierte  auf  typische  Weise  bei  einer 
21jährigen  Frau  eine  künstliche  Scheide.  Molimina  menstrualia  nötigten 
zu  einem  neuerlichen  Eingriff.  Bei  der  Laparotomie  wegen  Annahme 
einer  Appendizitis  wurde  Mangel  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  kon- 
statiert. 

Macnaughton-Jones  (17)  bezieht  gewisse  Abnormitäten  des 
Introitus  durch  Verlängerung  der  Haut  des  Dammes  auf  eine  Vorstufe 
des  Hermaphroditismus  und  erzielte  in  einem  Falle  durch  plastische 
Operation  den  gewünschten  Erfolg.     Hübsche  Abbildung. 

Vautrin  (23)  unterscheidet  seiner  Bedeutung  nach  Mangel  der 
Scheide  mit  und  ohne  Molimina  menstrualia.  In  Fällen  ersterer  Art 
handelt  es  sich  nur  um  die  Ermöglichung  der  Kohabitation.  Die  zweite 
Gruppe  erfordert  unter  allen  Umständen  chirurgische  Intervention.  Die 
Kastration  und  andere  verstümmelnde  Operationen  sind  nur  ausnahms- 
weise berechtigte  Pallitativ verfahren.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  es 
fallweise  wohl  gelingt,  die  Kommunikation  zwischen  Scheide  und  Uterus 
herzustellen  und  zu  erhalten.  Zur  autoplastischen  Operation  wird  ein 
überzeugender  Fall  D^lageni^res  ausführlich  angeführt.    Dolbeau 
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und  Fletcher  beobachten  nach  derartigen  Operationen  Geburten  ohne 
wesentliche  Schwierigkeiten. 

Einen  Fall  von  narbiger  Scheidenatresie,  nach  wiederholten  (5) 
schweren  Geburten  beschreibt  V  i  o  1  e  t  (24).  Es  handelte  sich  um  eine 
41  jährige  Frau,  bei  der  die  Ezzision  der  Narbenmassen  mit  anschliessen- 
der Dilatation  der  Cervix  zu  einer  Art  Naturheilung  fährte.  Nach 
Fixation  des  herabgezogenen  Uterus  nahe  der  Vulva  zog  derselbe  bei 
^iner  Retraktion  die  mit  dem  Kollum  vernähte  Partie  der  Scheide  in 
die  Höhe,  wodurch  sich  eine  5 — 6  cm  lange  solche  bildete.  Anderweitige 
ätiologische  Momente  für  derartige  Fälle  sind  Traumen  anderer  Art, 
sowie  Entzündungsprozesse  im  Gefolge  von  Allgemeininfektionen ; 
besonders  bemerkenswert  erscheint  das  primäre  und  lokalisierte  Vor- 
kommen von  Diphtherie  der  Scheide.  Unter  den  verschiedenen  Operations- 
methoden  sind  die  autoplastischen,  nach  den  Vorschlägen  verschiedener 
Autoren,  zwar  die  technisch  schwierigsten,  aber  dankbarsten.  Auch 
kombinierte  Verfahren  unter  gleichzeitig  vaginalem  und  abdominalem  Vor- 
gehen finden  in  einzelnen  Fällen  ihre  Berechtigung. 


2.   Lageveränderungen    der   Scheide.     Plastische   Opera- 
tionen. 

1.  *Bardeleben,  V.,  Sur  la  maconage  du  vagin  avec  de  la  paraffine.  Med. 
blätter  Jan. 

2.  *Chadac,  Ätiologie  des  prolapsus  genitaux  cbez  les  nullipares.  Dissert. 
de  Lyon.  1904. 

Z.  Fachs,  H,  Zur  plastischen  Verwendung  des  Uterus  (Wert heim)  bei 
Operationen  grosser  Genitalprolapse.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
Heft  5.  (39  Fälle  mit  nur  1  Rezidiv,  wo  die  Cervixresektion  nicht  aus- 
giebig genug  vorgenommen  worden  war.) 

4.  *Groveß,  E,  A  new  Operation  for  the  eure  of  vaginal  cystocele.  Journ. 
of  Obst,  and  Gyn.  March. 

h.  Günther,  Ober  operative  Dauererfolge  bei  Retroflexio  uteri  und  Pro- 
lapsus vaginac.  Dissert.  Giessen  1904. 

€.  *HoIstf  M.  V.,  Ein  neues  Verfahren  zur  operativen  Beseitigung  von  Total- 
prolapseo.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  51. 

7.  *Kiriak,  I,  Note  ttber  eine  neue  Methode  gegen  den  Gebärmuttervorfall. 
Gynekolojtia.  (Rumän.)  Nr.  6. 

5,  ^Landau,  TL,  Ein  neues  Opprationsverfabren  zur  Heilung  des  totalen 
Prolapses  bei  klimakterischen  Frauen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

9.  Lipburger,  Beitrag  zur  Prolapsoperation.  77.  Versamml.  deutsch.  Natur  f. 
a.  Ärzte.  (Modifikation  der  Kolporraphie  mit  gleichzeitiger  Verkürzung 
der  Lig.  rotunda )   . 

10.  ParsonSt  J.,  Über  eine  neue  Prolapsoperation  und  ihre  Erfolge.  -Brit. 
med.  Afisoc.  Leicester.  July. 

11  *Riinge,  E.,  Über  den  Prolaps  der  Vagina  und  des  Uterus  und  seine  Be- 
liandloog.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  32. 

J2.  Schenmann,  Das  Kugelpessar,  ein  Beitrag  zur  Behandlung  der  Scheiden- 
vorfälle. Mflncfa.  med.  Wochenschr.  Nr.  38.  (Empfehlung  des  allbekannten 
Kugel-  oder  Eipessars  [Breisky],  allerdings  mit  der  Modifikation   eines 

JahrMber.  f.  Gjmak.  u.  Gebmtsh.    1W5.  10 
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Ansatzes,  an  dem  die  Patientin  mittelst  Seidenfadens  dasselbe  selbst  ent- 
fernen kann.) 

13.  Stolz,  Die  subkutane  Paraflininjektion  Gersunys  und  ihre  Verwertung 
in  der  Gynäkologie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  6. 

14.  Strassmann,  Demonstration  zweier  Fälle  von  Totalprolaps  bei  Grei- 
sinnen. (Kolporrbaphie,  Vesikofixatio,  Zystorrhapbie»  Damm-  und  Septum- 
plastik)  mit  anschliessender  Diskussion.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  11. 
V.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

15.  Sutter,  Bericht  über  Kranken-  und  Operationsgeschicbte  einer  18 jähr. 
Virgo  mit  Totalprolaps  der  Vagina  und  des  infantilen,  3  cm  langen  Uterus. 
Gyn.  Ges.  in  München.  6.  Dez. 

Genitalprolapse  bei  Nulliparen  fand  Chaduc  (2)  in  ca.  3  ^/o 
seiner  Fälle.  Von  der  Entstehungsmöglichkeit  durch  die  Kohabitation 
abgesehen,  kommen  schwere  körperliche  Anstrengungen  bei  angeborener 
Schwäche  der  Beckenbodenmuskulatur,  Elongatio  colli,  Retroversio  uteri 
und  Defekte  des  Perineums  in  Frage. 

Bardeleben  (1)  plädiert  auf  Grund  12  eigener  Fälle  für  die 
Palliativbehandlung  „inoperabler"  Prolapse  mittelst  Paraffin  in  jektionen. 
Schilderung  der  Technik  des  Verfahrens.  Bei  Pyometra  ist  das  Cavum 
uteri  mit  Argent.  nitric.  vor  zu  behandeln,  da  andernfalls  Vaginitiden  un- 
ausbleiblich sind.     (Nach  dem  Referate  in  La  Gynßcologie,  Juni). 

Aus  Runges  (11)  Aufsatz  verdient  folgendes  hervorgehoben  zu 
werden :  Nach  Goltz  kommen  Prolapse  nur  in  24  Vo  nach  dem  Wochen- 
bett, 67  °/o  infolge  schwerer  körperlicher  Arbeit  zur  Beobachtung.  Eine 
begünstigende  Ursache  für  Scheiden  vorfalle  ist  nach  Schatz  unzweck- 
mässiges Pressen  während  der  Austreibungszeit.  Dadurch  kann  es  auch  zu 
schweren  Schädigungen  der  Beckenboden muskulatur  kommen,  desgleichen 
bei  forcierter  Zangen-  oder  manueller  Extraktion.  Besprochen  werden 
weiter  die  Anschauungen  von  Küstner,  Theilhaber,  Macken- 
r o d t  und  Schäffer  über  die  Entstehungsursachen  der  Prolapse.  Die 
Bemerkungen  über  die,  vorwiegend  als  operativ  empfohlene,  Behandlung 
bringen  unter  Anführung  der  in  dieser  Richtung  massgebenden  Autoren 
nur  allbekanntes. 

V.  Holst  (6)  schlägt  zur  operativen  Heilung  von  Totalprolapsen 
die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit  subperitonealer  Stumpf- 
versorgung und  Fixation  des  Stumpfes  an  die  Bauchdecken  vor.  Weitere 
Mitteilungen  über  dieses  Verfahren  werden  in  Aussicht  gestellt. 

Kiriak  (7)  beschreibt  ein,  „Kolpohysterozervipexie**  genanntes 
Verfahren,  in  der  Fixation  der  Gebärmutter  an  den  nicht  prolabierten 
Teil  der  Vagina  bestehend.  Zu  diesem  Zwecke  wird  der  Uterus  vorge- 
zogen und  oberhalb  der  Muttermundslippen  eine  2 — 3  cm  breite  Schleim- 
hautmanschette präpariert;  dasselbe  hierauf  im  Bereiche  des  Introitus: 
Es  folgt  die  Vernähung  der  angefrischten  Stellen,  die  Kiriak  künftig- 
hin   auf  dem  Wege  der   Kauterisierung   durch   Ätzkali    gewinnen    wilL 
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da  die  Abpraparienmg  der  Schleimhautmanschetten  schwierig  sei.    (Nach 
dem  Ref.  in  d.  Münch.  med.  Wochenschrift  Nr.  48.) 

Groves  (4)  will  die  Cystocelen  -  Operation  nach  Analogie  deren 
Ätiologie  als  Hernie  entsprechend  modifiziert  wissen,  indem  hierbei  auch 
die  Beckenboden muskulatur  zu  berücksichtigen  sei.  Im  Detail  ist  auf 
die  Beschreibung  des  Verfahrens  an  der  Hand  guter  halbschematischer 
Skizzen  zu  verweisen. 

InLandaus(8)  neuem  Vorschlage,  über  dessen  Details  das  Original 
einzusehen,  handeltes  sich  „um  eine  Art  unvollständiger  Uterusexstirpation, 
wobei,  und  das  ist  der  eine  springende  Punkt  des  Verfahrens  —  durch  eine 
Fixation  des  Peritoneums  des  hinteren  Douglas  an  den  höchsten  unter 
der  Urethra  gelegenen  Teil  des  in  der  Scheide  verlaufenden  Sagittal- 
jK^hnittes  eine  bleibende  Douglasfixation  erzielt  wird.  Ferner  wird  da- 
durch, und  das  ist  der  zweite  springende  Punkt  — ,  dass  man  einen 
Muskelbalken  aus  der  Hinterwand  derCervix  oder  des  Korpus  oder  beider 
konserviert,  der  neu  geschaffene  Douglas  durch  widerstandsfähiges  Ge- 
webe verstärkt  und  gegenüber  dem  Druck  der  Bauchkontenta  wider- 
standsfähig gemacht  Das  Verfahren  stellt  also  gleichsam  eine  Kom- 
bination der  maximalsten  Übertreibung  der  Wertheim  sehen  Uterus- 
fixation  mit  fast  totaler  Uterusexzision  vor.*' 


3.  Neubildungen  der  Scheide,  Zysten. 

1.  Aguilar,  Epitheliom  des  linken  Drittels  der  Cervix  und  des  linken 
Scheidengewöibes.  Hysterectomia  totalis  vaginalis  mit  partieller  Kolpek- 
tomie.    HeiluDg.  (8  Jahre  lang  beobachtet.    Gaz.  med.  de  Granada.  Dec.) 

2.  Antecki,  Vorstellung  einer  Frau  mit  ätiologisch  dunkler  Vaginal- 
exnlzeration.  Wegen  heftiger  Blutungen  war  der  Utems  vaginal  exstirpiert 
worden;  darauf  entstanden  an  mehreren  Stellen  Exulzerationen  der  Vaginal- 
wand, welche  jeder  Behandlung  trotzen.  Tuberkulose,  Syphilis  oder  Syn- 
cytioma?  Letzteres  am  wahrscheinlichsten.    Ginekylogja.  pag.  120. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
2.    Beckhaas,  K.,  Zur  Lehre  von   den  Scheidenzysten.    Dissert.  Manchen. 

4.  Barger,  Zwei  Fälle  von  Ghorioepithelioma  malignum.  Demonstration. 
Geb.gyn.  Ges.  zu  Wien.  Juni.  1904.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12. 

5.  Calmann,  Demonstration  einer  Vaginalzyste.  Geb.  Ges.  zu  Hamburg. 
6.  Dez.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13.  (Eine  Gystocele  vortäuschend, 
ins  Farametrium  hinein  entwickelt ) 

6.  *Chonvarsky,  N.  V.,  Eyste  sanguin  du  vagin  ä  Ätiologie  rare.  Soc. 
d'Obst.  et  de  Gyn.  de  Kiew.  F^vr.  1904.  Ref.  La  Gyn.  Nr.  1. 

7.  Cova,  E.,  Carcinoma  primitive  della  vagina  complicante  in  gravidanza 
Ginecologia.  Tome  II. 

8.  —  Le  metastasi  vaginali  dei  carcinomi  del  corpo  dell*  utero.  Ginecologia. 
Tome  II.  Nr.  22. 

9.  Collen,  Th.  S.,  Vaginal  Cysts.  Bulletin  of  the  John  Hopkins  Hospital. 
Jane.  (AusfOhrliche  Darstellung  der  Frage  an  der  Hand  von  53  Fällen 
mit  21  instruktiven  Abbildungen,  ohne  neues  zu  bieten.) 

10* 


14S  Gynäkologie.     Vulva  und  Vagina. 

10.  Dahlmann,  Fall  von  Kaiserschnitt  wegen  starker  Varicenbilduug  in  der 
Scheide.     Med.  Ges.  zu  Magdeburg.  16.  Nov. 

11.  Duplay,  Chorio-Epith61iome  da  vagin.    La  Tribüne  m6d.  Fävr. 

12.  Füth,  Demonstration  einer  Wöchnerin,  bei  der  ein  Fibroma  molluscum  der 
Scheide  ein  Geburtshindernis  abgab.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig.  17.  April. 
Ref.  u.  Abbild.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.. 

18.  "^Go  ebel ,  C,  Über  Bilharziakrankheit  der  weiblichen  Genitalien.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  45. 

14.  Jakub,  J.,  Primäres  Vaginalkarzinom  und  seine  operative  Behandlung. 
Russki  Wratsch.  Nr.  40.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  16. 

15.  J  eilet  and  Earl,  Primäres  Sarkom  der  Scheide.  Joum.  obst  gyn.  brit. 
Empire.  1904.  March. 

15a  Frau  Kaufmann,  Über  einen  seltenen  Fall  von  Steinbildung  in  der 
Scheide  in  Verbindung  mit  Verwachsung  der  kleinen  Lippen.  Jurnal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  April.  (Der  resp.  Stein  wurde  operativ 
entfernt,  hatte  die  Grösse  einer  weiblichen  Faust  und  wog  90,0  g.  Der 
Stein  bestand  hauptsächlich  aus  Phosphaten  und  ist  wohl  dadurch  zustande 
gekommen,  dass  geringe  Harnmengon  durch  die  genannte  Anomalie  während 
vieler  Jahre  in  die  Scheide  gelangten,  dort  sich  zersetzten  und  so  sich 
Tripelphosphate  absetzten.)  (V.  Müller.) 

16.  *Eermauner,  F.,  Chorionepitheliom  der  Scheide.  Naturhist.  med.  Verein, 
Heidelberg.    Sitz.  v.  14.  Febr.    Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

17.  Langenbeck,  E,  Zur  Kasuistik  der  malignen  Gborioepitheliome.  Dissert. 
Berlin. 

18  *Leisewitz,  T.,  Reste  des  Wolff-Gartnerschen  Ganges  im  para- 
vaginalcn  Bindegewebe.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIll.  Heft  2. 

19.  *Marie,  R.  Chorio^pitheliome  primitif  du  vagin.  Annal.  de  Gyn.  Nov. 
1904. 

20.  Meyer,  R,  Epithelzyste  in  der  Vagina  bei  4  monatl.  Fötus.  Epithelab- 
sprengung  am  Wolf  fachen  Gange  in  der  Vaginalwand  eines  5  monatl. 
Fötus.    Ges.  f.  Geb.  u   Gyn.  17.  April.  Ref.  Zentralbl   f.  Gyn.  Nr.  14. 

21.  —  Zur  Histogenese  der  mesodermalen  und  teratomatösen  Mischgeschwülste 
des  ürogenitalsystems.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  27.  III.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21. 

22.  Nieppe,  E,  Contribution  a  Tötude  des  fibromyomes  du  vagin.  Dissert. 
de  Lille.  1904. 

23.  P^raire,  M.  et  Bender,  Kyste  cong^nital  du  vagin.  Bullet,  et  möm. 
de  la  soc.  anatom.  de  Paris.  1904.  Mai.  (Ausgangspunkt  der  Wolffsche 
Gang.) 

24.  *Pollosson,  A.,  et  Violet,  Cancer  primitiv  de  la  paroi  ant^rieure  du 
vagin  ä  type  cylindiique.    Annal.  de  Gynöc.  Nov. 

25.  Santi,  C.,  A  proposito  della  genesi  della  cisti  della  vagina.  La  Gineco- 
logia,  Rivisto  pratica,  Firence.  Anno.  2^  Fase.  XXIII.  pag.  731—735. 

(Peso.) 

26.  '"Schumann,  E.,  Secondary  metastatic  Implantation  of  Carcinoma  in  the 
vagina.    Amer.  Journ.  of  Obst.  May.  ^ 

27.  Semmelink,  Demonstration  eines  Fibromyoms  der  Scheide  resp.  der  hin- 
teren Zervikalwand.  Niederl.  gyn.  Ges.  8.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 
(Befund:  Tumor  in  der  Vagina,  Blutungen,  Hamretention.  Uterus  nicht 
tastbar.    Entfernung  der  Geschwulst  auf  abdominalem  Wege,  Exitus.) 

28.  Siefart.  Demonstration  eines  primären  (Adeno-)  Karzinoms  der  Scheide. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.    zu  Berlin.    10.  Febr.  Ref.  Zentralbl.   f.  Gyn.  Nr.  15. 

29.  S  t  an  k  i  e  w  1  c  z ,  Carcinoma  vaginae  an  der  hinteren  Wand  auf  das  Rektum 
übergreifend  durch  Bauchschnitt  nach  Wert  heim  entfernt  mit  Vernähung 
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des  bei  der  Operation  in  der  vorderen  Mastdarmwand  entstandenen  Defektes. 
Genesung.  Ginekologja.  pag.  115.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

30.  Vaccari,  A.,  Sopra  le  cisti  della  vagina.  Contributo  alla  loro  istogenesi 
ed  eziologia.  .Annali  di  Osteir.  e  Ginec ,  Milano,  Anno  27.  Nr.  8.  pag.  163 
— 199.  con.  1  tav.  (In  einem  Falle  von  vaginaler  Zyste  fand  Verfasser, 
dass  die  Zystenhöhle  durch  ein  kleines  Loch  in  der  Kuppe  der  Zyste  mit 
der  Vagina  kommunizierte  und  die  Zystenwand  mit  einer  der  Vagina  ähn- 
lichen Schleimhaut  austapeziert  war.  In  einem  zweiten  Fall  fand  Ver- 
fasser dagegen  in  dem  Bindegewebe  zwischen  vaginaler  Schleimhaut  und 
Zystenwand  Haufen  von  Vaginalepithel,  während  die  innere  Bekleidung 
der  Zyste  viele  Merkmale  der  vaginalen  Schleimhaut  schon  verloren  hatte. 
Daraus  schliesst  Verfasser  auf  eine  vaginale  Entstehung  beider  Gebilde, 
die  dadurch  zustande  gekommen  wäre,  dass  eine  Falte  der  Vaginal- 
schleimhant  sich  im  ersten  Falle  unvollkommen  und  im  zweiten  voll- 
kommen verlötet  hatte.  (Peso.) 

31.  ^Voituriez,  Traitement  des  kystes  du  vagin.  Journ.  des  scienc.  med- 
de  Lille.  Juillet. 

32.  Weill,  Contribution  k  T^tude  des  kystes  du  vagin.  Diss.  de  Nancy. 
1904. 

33.  Wertheim,  Demonstration  abdominal  exstirpierter  Scheidenkarzinome. 
Gebh.-gyn.  Ges.  zu  Wien.  11.  April.  Kef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40.  (Be- 
richt aber  11  Fälle.) 

Chonvarsky  (6)  sah  eine  gestielte  Scheiden zyste  mit  fast  rein 
blutigem  Inhalte,  die  er  abtrug.  Annahme  des  Ausganges  vom  Wolf  f- 
schen  Gange.  Li  der  Geschwulst  synzytiale  und  deziduale  Elemente  neben 
retikulärem  Bindegewebe.  Wahrscheinlichkeit  der  Entwickelung  eines 
befruchteten  Eies  in  der  linken  Tube  mit  interligamentärem  Wachstum, 
Ausbuchtung  des  Lig.  lat.  auf  dem  Wege  des  Parametrium  in  das 
Parakolpium.     Wenn  die  Beobachtung  richtig,  ein  Unikum  dieser  Art., 

Goebel  (13)  erwähnt  je  eines  Falles  von  Bilharziaaffektion  der 
Vulva  (Abbildung)  und  der  Vagina.  Die  Erscheinungen  (Infarzierung 
der  Gewebe)  durch  Depots  der  Eier  von  Schistomum  haematobium  sind 
zumeist  hypertrophisch-knollige  Wucherungen  und  erheischen  eine  chi- 
rurgische Behandlung. 

Kermauners (1 6) Fall  von  Chorioepitheliom  betrifft  eine  41  jährige 
Frau,  die  wiederholt  geboren  hatte.  Nach  einem  Abortus  vor  einigen 
Monaten,  Beschwerden  vom  Genitale  aus.  Bei  der  Untersuchung  findet 
eich  ein  hühnereigrosser,  harter,  ulzerierter  Tumor  an  der  Carina  vag., 
prolabiert;  die  Harnröhre  in  den  Tumor  einbezogen.  Entfernung  des 
Neoplasmas  und  der  regionären  Lymphdrüsen.  Lokales  Rezidiv  schon 
nach  2  Monaten. 

Leisewitz  (18)  fand  bei  einer  42jährigen  Multipara  im  Fornix 
vag.  post.  flache,  derbe  Vorbuckelungen.  Probeexzision  ergibt  Ver- 
dacht auf  Karzinom  in  Resten  des  Wol  ff  sehen  Ganges.  Totalexstir- 
pation  des  Uterus  und  Exzision  des  Scheidenknotens.  Serien  schnitte 
lies.«en  sowohl  die  Möglichkeit  ersterer  Annahme,  als  jener  zu,  da?s  es 
sich  um  die  Persistenz  reichlicher  drüsiger  Verästelungen  des  Wolff- 
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Gartnerschen  Ganges  im  para vaginalen  Gewebe  unter  Bildung  viel- 
schichtiger (nicht  maligner)  Epithelwucherungen  handelte. 

Pollosson  und  Violet  (24)  berichten  über  einen  Fall  von 
Zylinderzellenkrebs  der  vorderen  Scheiden  wand.  Rezidive.  Autopsie 
fehlt.  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  entweder  die  S keneschen  para- 
urethrale Drüsen,  bezw.  der  Rest  des  Gartnerschen  Ganges.  Eine 
analoge  Beobachtung   stammt    nur  von  Pintor   aus  dem  Jahre  1900. 

Marie  (19)  beschreibt  ein  Chorio-Epitheliom  der  Scheide.  Das- 
selbe hatte  grössere  Blutungen  unterhalten;  in  der  Umgebung  reaktive 
Entzündungserscheinungen.     Typischer  histologischer  Befund. 

Schumann  (26)  beobachtete  an  einer  75jährigen  Nullipara  das 
metastatische  Auftreten  eines  walnussgrossen  Adenom-Knotens  der 
vorderen  Scheidenwand  im  Anschluss  an  ein  Adenocarcinoma  endometrii. 
Hysterektomie ;  in  einer  zweiten  Sitzung  Exstirpation  des  Scheiden- 
knotens. Ein  zwei  Monate  später  aufgetretenes  Rezidiv  (?)  wird  durch 
Röntgenisierung  dauernd  beseitigt.  Makroskopische  und  histologische 
Beschreibung  der  Präparate  mit  guten  Abbildungen.  Anführung  je 
eines  analogen  Falles  von  Kelly  und  Beyea. 


4.    Ernährungsstörungen.      Entzündungen    der    Scheide. 
Mastdarm -Scheidenfisteln. 

1.  '"Acconci,  P^rivaginite  phlegmoneuse  diss^quante.  Archivio  ital.  di 
Ginec.  Napoli.     Anno  8.  Vol.  1.  Nr.  6.   pag.  257—290. 

2.  d' Alessan  dro ,  A.,  II  mio  processo  operative  per  le  fistole  retto-vaginali. 
Archivio  ital.  di  Ginec.  Anno  8.  Vol.  2.  Nr.  6.  pag.  252—257.     (Po so.) 

3.  Cot  ton,  Quelques  observations  sur  la  vulvovaginite  äpid^mique  des 
enfants.    La  Gyn.  Dec.  1904.     (Endemie  von  819  Fällen!) 

4.  Dolöris,  Large  fistule  recto-vaginale  provoquöe  par  un  pessaire.  Proc^dö 
op6ratoire  special.  Guörison.     Revue  de  Gyn.  Nr.  5. 

5.  Flügel,  K.,  Über  Rektalgonorrhöe  bei  Vulvovaginitis  infantum.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  Nr.  12,  (Bei  dieser  ziemlich  häufigen  [20°,o]  Kompli- 
kation erwiesen  sich  Suppositorien  mit  Argent,  nitric.  [0,01],  Albargin  oder 
Ichthyol  und  Rektalspülungen  mit  Arg.  nitr.  1 :  8000  als  zweckmässig.) 

6.  Kaminsky,  Vulvo-vaginito  des  petites  filles.  Le  Progr^s  möd.  (Feuilleton 
über  Prophylaxe  und  Behandlung  dieses  Zustandes.) 

7.  Kösminski,  Zur  Ätiologie  des  Flatus  vaginalis  (Garrulitas  vaginae)  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  50.  (Eingehende  Bemerkungen  über  Ätiologie  und  Be- 
handlung dieses  Zustandes  unter  Beigabe  von  4  Krankengeschichten  eigener 
Beobachtung.) 

8.  Lehmüller,F.,  Über  Rektovaginalfistcln.    Dissert.  Berlin. 

9.  Littauer,  Die  auf  der  Genitalschleimhaut  der  Frauen  vorkommenden 
Pilze  (speziell  Soor  und  Leptothrix)  und  ihre  pathologische  Bedeutung. 
Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig.  20.  März.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

10.  *Merkel,  H.,  Über  die  Genese  der  weiblichen  Genitaltuberkulose.  Deutsch. 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXXIV.  Heft  4. 

11.  *Richelo t,  G.,  Sur  un  anus  vaginal.    La  Gyn.  Oct.  1904. 
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12.  Sayanno,  Glycerinated  vaginal  tampons.  Le  Presse  mäd.  Fevr.  (Emp- 
fiehlt Thigenol-Glyzerin-Tampons  zur  Behandlung  der  Leukorrhoe.) 

13.  Schiller,  H.,  The  yeast  treatment  of  acute  and  chronic  vaginitis  and 
endocervicitis.  Amer.  Joum.  of  Obst.  May.  (Spricht  sich  auf  Grund  eigener 
bakteriologischer  Untersuchungen  und  Erfahrungen  für  die  Auwendbarkeit 
des  .Bierwürze*  in  Fällen  von  [gonorrhoischer]  Vaginitis  aus.) 

14.  Sireday  et  Bigart,  Normal  and  abnormal  Utero- vaginal  Secretions 
Compt.  rend.  de  la  soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  P6d.  de  Paris.  June.  Ref. 
The  Brit  med.  Journ.  July. 

15.  Thor  ei,  Demonstration  der  Präparate  eines  Falles  von  weiblicher  Uro- 
genitaltuberkulose. (Hierbei  Miliartuberkeln  in  der  Vaginalschleimhaut.) 
Ärztl.  Verein  in  Nürnberg.    Ref.  Münch.  med.  Wochenschrift.  Nr.  88. 

16.  *Vautrin,  Trois  formes  rares  d'ulcäre  du  vagin  et  du  col  ut(§nn.  Annal. 
de  Gyn.  Sept. 

17.  Velde,  Th.  van  de.  Gistcelles  in  het  vrouwelyk  genitaal-kanaal.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Verlosk  eGyn.  pag.  129.  (In  4  Fällen  konnte  van  de  Velde 
Hefezellen  aus  der  Vagina  züchten.  Bei  Patienten,  welche  an  heftigem 
Brennen  und  Jucken  der  Genitalien  litten,  das  sehr  hartnäckig  war.  Die 
Hefezellen  fand  er  in  Kombination  mit  Staphylokokken  und  Gonokokken. 
Von  der  Behandlung  mit  Rheolkugeln  sah  er  bei  Gonorrhöe  niemals  voll- 
ständige Resultate.)  (B.  Holle  man.) 

18.  W  a  1 1  h  e  r .  H.,  Wasserstoffsuperoxyd  Merck  (Perhydrol)  in  der  gynäk.  Praxis. 
Med.  Klinik.  Nr.  8. 

Über  Perivaginitis  existieren  nicht  allzu  viele  Mitteilungen) 
Es  ist  daher  ein  Verdienst  Aeconcis  (1),  sich  mit  diesem  Thema 
eingehend  befasst  zu  haben.  Als  älteste  Beobachtung  dieser  Art  führt 
er  eine  solche  Böhms  aus  dem  Jahre  1836  an.  (Ausstossung  der 
ganzen  Scheide  nach  Typhus;  consecutiv  Haematometra,  operative  Heilung. 
Ein  ähnlicher  Fall  von  Puech,  der  den  Abgang  der  Scheide  für  einen 
Abortus  gehalten.  Erst  bei  einer  folgenden  Entbindung  Erkennung  der 
Sachlage.  Ausgiebige  Inzisionen  schafften  Raum  für  den  Durchtritt 
des  Kindes.  Fünf  Monate  nach  der  Geburt  neuerlicher  Scheidenver- 
schluss.     Operation  verweigert 

Es  folgen  ältere  Beobachtungen  Goupils,  Marconnets  (zwei 
Fälle),  Minkiewitsch',  Bizzozeros,  Wiegandts,  Tschernu- 
^chews/  Syromiatnikof fs -Zirkuschenkos  (drei  Fälle),  neuere 
Martins  und  anderer  im  ganzen  mit  dem  eigenen  dreissig  Fälle,  deren 
Krankengeschichten  im  Original  einzusehen  sind.  Zu  Aeconcis  Fall 
ist  zu  bemerken,  dass  ein  Arzt  bei  der  hoch  fiebernden  Patientin  ein 
inoperables  Karzinom  diagnostiziert  hatte.  Tags  darauf  war  die  ganze 
Scheide  ausgestossen  (Abbildung).  Im  Gefolge  der  Narbenschrumpfung 
Hämatokolpos  bei  Vesiko- Vaginalfistel.  Plastische  Operation  mit  nach- 
folgender Tamponade.  Später  Hämatometra.  Exstirpation  des  Uterus 
per  laparotomiam.  Entwicklung  einer  Rekto-vagina-Urethralfistel.  Be- 
teiligung dieser  durch  eine  neuerliche  Operation.  Beschreibung  und 
Abbildung  der  makroskopischen  und  histologischen  Präparate.  (Mikroben- 
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Vagini tis,  eitrige  Exfoliation  der  Mukosa.)  Epikrise  der  angeführten 
Fälle  und  deren  Behandlung. 

Merkel  (10)  handelt  in  ausführlicher  Weise  über  die  verschie- 
denen Entstehungsmöglichkeiten  der  Genitaltuberkulose;  im  besonderen 
wird  auch  ein  Fall  sekundärer  Scheiden  tuberkulöse  angeführt,  wo  die 
Infektion  durch  das  Sputum  der  paralytischen  Patientin  anzunehmen  war. 

Vautrins  (16)  in  erster  Linie  das  „Ulcus  rotundum  vaginae" 
behandelnder  Aufsatz  enthält  neben  interessanten  Bemerkungen  all- 
gemeiner  eine  Beobachtung  dieser  Art,  einen  Fall  von  Ulcere  phage- 
d^nique  du  vagin  im  Sinne  Clarkes  und  die  Beschreibung  einer 
solchen  Affektion  auf  hysterischer  Grundlage.  Hinsichtlich  der  Ätio- 
logie des  Ulcus  rotundum,  worüber  Mitteilungen  spärlich  sind,  zieht 
Vautrin  mehrere  Momente  heran,  unter  anderem  Gefäss Veränderungen 
(Arteriosklerose),  pathologisches  Utero  -  Zervikalsekret  und  Mikroben- 
wirkung an  den  Drüsenplaques  im  cul  de  sac  post.  —  Folgt  die 
Krankengeschichte  des  Falles,  woraus  hervorzuheben  ist,  dass  bei  der 
Patientin  viele  Jahre  vor  Auftreten  des  Ulcus  der  Uterus  per  vaginam 
exstirpiert  worden  war.  Zur  Behandlung  des  Ulcus  simplex  werden 
Scheidenspülung  und  Ätzung  mit  Argentum  nitricum,  Cblorzink  oder 
Jodtinktur  empfohlen.  Eventuell  Exzision.  Daneben  symptomatische, 
respektive  roborierende  Behandlung  der  Allgemeinerkrankungen.  Der 
zweite  Fall,  minder  exakt  beobachtet,  erweckte  den  Verdacht  auf  ein 
Neoplasma,  daher  Amputatio  colli  und  und  Entfernung  der  affizierten 
Partie  der  Vaginalschleimhaut.  Befund  partieller  Nekrose  infolge  Ge- 
fässobliteration,  durch  Thrombosen.  Die  spezifischen  Erreger  der  ähn- 
lichen „Noma"  nicht  zu  finden.  Im  dritten,  auch  für  den  Dermale» 
logen  beachtenswerten  Falle,  auch  symmetrische,  analoge,  jedoch  flüchtigere 
Hautaffektionen.  Remissionen  und  Rezidive  an  der  Scheidenschlei ni- 
haut  ohne  Effekt  der  Therapie.  Besprechung  der  möglichen  Folgen 
derartiger  Zustände. 

Richelot  (11)  wiederholt  die  Beschreibung  seiner  bereits  im 
Jahre  1889  angegebenen  Operationsmethode  zur  Beseitigung  des 
„Spornes"  bei  Anus  praeternaturalis  an  der  Hand  eines  Beispieles  von 
Anus  vaginalis  im  Gefolge  mehrfacher  schwerer  gynäkologischer  Ein- 
griffe bei  einer  44  jährigen  Patientin.  Da  es  sich  nicht  um  eine  blosse 
Mastdarm  -  Scheidenfistel  handelt,  muss  die  Operationsgeschichte  im 
Originale  eingesehen  werden. 


5.  Fremdkörper  in  der  Scheide.    Verletzungen  der  Scheide. 

Blutungen. 

1.  *Buecheler,  Demonstration  eines  per  vaginam  aus  der  Bauchhöhle  ent- 
fernten Pessars.  Ärztl.  Verein  in  Frankfurt  a.  M.  18.  Dez.  Ref.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  15. 
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2.  Fiori,  Les  l^dioDS  du  vagin  dans  la  cbirurgie  du  col.  II  Policlinico.  Oct. 
1904. 

3.  *Kerner,  E.,  Traumatischer  Scheidemiss.  Wiener  med.  Wochenschr* 
Nr.  32. 

4.  Marshally  Pessaie  ayant  s^journ^  dans  le  vagin  pendant  quinze  ans. 
Ref.  Revue  de  Gyn^c.  Nr.  3.  (Exstirpation  des  die  Symptome  eines  ma* 
lignen  Neoplasmas  vortäuschenden  Hartkau tschukpessars.) 

5.  Michin,  P.,  Scheidenrisse  während  des  Koitus.  Russk.  Wratsch  Nr.  19. 
(Patientin,  an  Parametritis  leidend,  akquiriert  durch  eine  Eohabitaiion  zwei 
lineare,  1  und  4  cm  lange  Risse  des  hinteren  Laquear.) 

6.  Nagel,  Entfernung  eines  11  Jahre  lang  getragenen  Pessars.  Gesellsch» 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Okt.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4. 

7.  Neugebauer,  Fr.  V.,  Demonstration  eines  ringförmigen  Wachspessars 
einer  Bäuerin  post  partum  von  einer  andeien  eingeführt.  Es  lag  dort  die 
ganze  nächste  Schwangerschaft  hindurch  in  der  Vagina  und  fiel  nach  der 
Geburt  des  nächsten  Kindes  heraus.    Medycyn.  pag.  466. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

8.  N  e  u g  e  b  a u  e  r ,  F  r.  V.,  Geschliffenes  Bierglas  von  einem  Provinzialkollegen 
nach  4  jährigem  Verbleib  daselbst  bei  einer  34  jährigen  Bäuerin  ex  vagina 
entfernt.  Das  Mädchen  wollte  während  der  Periode  in  die  Kirche  gehen^ 
fürchtete  auf  der  Landstrasse  Blutspuren  zu  hinterlassen,  schob  sich  des- 
halb das  Glas  mit  der  Öffnung  voran  in  die  Scheide  hinein.  Jetzt  Pyämie; 
Glas  beweglich,  Zangenversuche  scheiterten,  digitale  Versuche  ebenso,  alsa 
Glas  mit  Gaze  umhtlllt,  dann  Hammerschlag,  das  Glas  sprang  in  3  Teile, 
ein  Mittelstfick,  das  den  Boden  in  toto  mit  umfasste  und  2  symmetrische 
Seitenstücke.  Jetzt  leichte  Entfernung.  Das  gesamte  Septum  vesico- 
vaginale  war  durch  Druckusur  zugrunde  gegangen,  es  entleerte  sich  auch 
ein  Ramus  descendens  eines  Os  pubis,  als  Sequester  ausgestossen.  Das 
Innere  des  Glases  war  bedeckt  mit  Hamsalzinkrustationen  und  geronnenem 
alten  Menstrualblute.  Die  Kranke  soll  behufs  Heilung  der  grossen  Blasen- 
scheidenfistel  in  die  Klinik  v.  Neugebauer  kommen.  Medycyn.  pag. 461» 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

9.  Schickele,  Leuchter  aus  der  Vagina  entfernt.  Verh.  der  11.  VersammL 
d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn. 

10.  Sitzenfrey,  A.,  Zur  Lehre  von  den  spontanen  Geburtsverletzungen  der 
Scheide.  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56.  Heft  2.  (Ausgedehnte  Scheiden- 
Damm  Verletzungen  nach  spontaner  Geburt.  Exitus  an  akuter  Anämie» 
Abbildung  des  Präparates.) 

11.  *Stark,  A.,  Hochgradige  Blutung  bei  einer  Gravida  ohne  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  7. 

12.  Tbies,  Über  zwei  Fälle  von  Kolpaporrhexis.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig. 
Jan.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12. 

13.  $  t  r  a  t  z ,  Demonstration  zweier  fränkischer  Schmetterlingspessare.  NiederL 
gyn.  Ges.  8.  Okt.  (Das  eine  Pessar  war  20  Jahre  ohne  Schädigung  der 
Scheide  gelegen.) 

Als  Kohabitationsverletzung  primae  noctis  beobachtete  Kern  er 
(3)  im  linken  Fomix  einen  4  cm  langen,  ^'2  cm  breiten,  ziemlich 
tiefen  Riss  mit  betrachtlicher  Blutung.  Jodofonngaze-Tamponade  mit 
1  **/oo  Adrenalinlösung. 

Buechelers  (1)  Fall  betrifft  das  Eindringen  eines  Mayerschett 
Ringes  Nr.  10  in  eine  präfomiierte,    nach    dem    freien    Peritonealraum 


154  Gynäkologie.     Vulva  und  Vagina. 

•derb  abgekapselte  Abszesshöhle  mit  zottiger  Schwartenbildung,  wodurch 
der  Eindruck  entstand,  als  handle  es  sich  um  Darmschlingen.  Der 
dreissig  Jahre  lang  nicht  gewechselte  Ring  war  bei  schwerem  Heben 
«ingebrochen,  und  zeigte  die  Obduktion  der  an  Embolie  der  Pulmonalis 
verstorbenen  Frau  den  obgenannten  Befund. 

Starks  (11)  Fall  ist  mehr  von  geburtshilflichem  Interesse  und 
-dürfte  wohl  noch  anderwärts  besprochen  werden ;  es  handelte  sich  wahr- 
scheinlich um  Ruptur  eines  Varix  der  Scheide  mit  einem  Blutverluste 
von  IV2  Liter.  Trotzdem  blieb  nach  Heilung  der  Blutung  durch  Tam- 
ponade die  Schwangerschaft  erhalten. 


6.   Dammrisse.     Dammplastik. 

1.  Baumm,  Über  Dammnaht.  Gyn.  Ges.  zu  Breslau.  16.  Mai.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  46.  Ausführliche  Originalmitteilang  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  22.  Heft  4. 

2.  Child,  Gh.,  Secondary  repair  of  complete  perineal  laceration.  Joum.  of 
Obst,  and  Gyn.  Nov.  (Der  Tai  t  sehen  Operation  nachgebildetes  Verfahren, 
durch  2  Abbildungen  veranschaulicht.) 

3.  Cullingworth,  Secondary  Operation  for  complete  mpture  of  the  Peri- 
neum. The  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  July.  Eingehendes  Referat  in  der 
Münchener  med.  Wochenschrift,  pag.  166.  (Ausführliche  Beschreibung  des 
Verfahrens,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Sphinkterennaht;  dazu 
6  Abbildungen;  Diskussion.) 

4.  Edgar,  J.,  On  the  secondary  Operation  for  complete  rupture  of  the  peri- 
neum.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Sept.  (Fortsetzung  der  Diskussion  zu 
Cullingworths  Aufsatz,  in  eingehender  Weise,  und  Beschreibung  seines 
eigenen  Verfahrens.) 

h.   H  0 1  d  e  n ,  R.,  Perineorrhaphy   by  uniting  the  borders  !of  the  levator  ani 

muscles.  Americ.  Journ.  of  Obst.  Oct.  (Das  Operationsveifahren  an  der  Hand 

vorzüglicher  Abbildungen  geschildert.) 
€.    Nagel,  W.,    Über   Perineoplastik   durch    Lappenbildung    bei    vemarbtieu 

kompletten  Dammrissen.    Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.    25.  Nov.    1904. 

Ref.  über  die  Diskussion  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5. 

7.  Plancher,  Die  kompletten  Dammrisse.  Sofortige  Naht  und  frühzeitige 
Sekundärnaht.  L'obstötrique.  9.  Jahrg.  Heft  5. 

8.  Sawatzki,  Beitrag  zur  Rekto-Perineoplastik.  Diss.  Greifswald.  1904. 

9.  Sturmdorf,  A.,  Perineum,  Perineorrhaphie  and  Prolapsus.  Medic.  Re- 
cord.  April. 

10.    Zimmermann,  W.,   Klinische  Beiträge  zur  Heilung   kompletter  Damm- 
risse. Diss.  Strassburg. 

7.  Hermaphroditismus. 

1.  Alberti,  Kasuistik  zur  Hypertrichosis  universalis  acquisita  mit  Verände- 
rungen der  Sexualorgane.  Hegars  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  H.  3. 
(Vollkommene  Behaarung,  mächtiger  Vollbart.    Klitoris  von  Penisgrösse.) 

2.  Corby,  H.,  Removal  of  a  tumour  from  Hermaphrodite.  The  Brit.  med. 
Journ.  Sept.  (Mit  8  Abbildungen.  Der  Tumor  vom  Lig.  rotund.  ausgehend. 
Uterus  fehlte.    Im  übrigen  das  Original  einzusehen.) 
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3  Fi  big  er,  Weibliches  Scbeinzwittertum.  Virchow^s  Arch.  Bd.  181.  Heft  1. 
(3  Fälle  von  Pseadohermapbroditism.  fem.  ext,  bei  58-  und  47  jähr,  und 
6  Wochen  alten  Individuen;  Habitus  bei  ersteren  vorwiegend  männlich, 
Prostata  neben  Uterus  und  Ovarien.  Daneben  Hyperplasie  der  Nebennieren; 
die  Details  im  Originale  einzusehen.) 

3a.  Fibiger ,  Jo  h.,  Bidrag  til  Laeren  om  den  kvindelige  Pseudohermafroditisme. 
(Beitrag  zur  Lehre  von  dem  weiblichen  Pseudohermaphroditismus.)  Hospital- 
stidende.  Nr.  36—37—38.  (M.  lo  Maire.) 

4.  Friedrich,  Hermaphroditimus  femininus  externus.  Ref.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  5  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  14.  (Dabei  rechtss. 
Ovarialkystom,  links  Rhabdomyosarkom.) 

5.  Häberlin,  W.,  Hermaphroditismus  masculinus  internus.  Gynec.  Helvet. 
1904.  pag.  232.  (Bei  der  Operation  einer  Inguinalhernie  findet  sich  ein 
Hode  mit  Vas  deferens.  Die  Scheide  stellt  einen  Blindsack  dar.  Voll- 
ständiger Mangel  der  inneren  Sexualorgane.  Weiblicher  Habitus ,  keine 
sexuelle  Perversität) 

6.  Hirschfeld,  M.,  Übergänge  zwischen  dem  männlichen  und  weiblichen 
Geschlecht.  Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u.  sexuelle  Hygiene. 

7.  I  h  1 ,  0.,  Eine  seltene  Missbildung  des  Urogenitalsystems  eines  totgeborenea 
Mädchens.  Festschr.  f.  Olshausen.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45. 
(Pseudohermaphroditismus.  Atresia  vaginae.  Kloake  zwischen  Vagina  und 
Rektum.) 

S.  Meixner,  Zur  Frage  der  Hermaphroditismus  verus.  Zeitschr.  f.  Heilkunde. 
Neue  Folge.  Bd.  VI.  Heft  7.  (Kasuistischer  Beleg  mit  Abbildungen  und 
kritischer  Besprechung  der  Literatur  dieser  Frage.) 

9.  Neugebauer,  Fr.  V.,  Welchen  Wert  hat  die  Kenntnis  der  Hermaphro- 
ditismus für  den  praktischen  Arzt?  Sammig.  klin.  Vortr.  Nr.  393.  (Ein 
interessanter,  an  Kasuistik  reicher  Aufsatz,  der  im  Originale  einzu- 
sehen ist.) 
20.  —  Einige  Worte  über  die  bisexuelle  Entwickelung  der  sexuellen  Gänge 
nebst  Berücksichtigung  eklatanter  Fälle  von  Entwickelung  des  Uterus  bei 
Männern.  Medycyna.  Nr.  9—14.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  2. 

11.  *Pick,  L.,  Über  Adenome  der  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüsen  bei 
Hermaphroditismus  verus  und  spurius.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

12.  —  Ober  Neubildungen  am  Genitale  bei  Zwittern,  nebst  Beiträgen  zur  Lehre 
von  den  Adenomen  des  Hodens  und  Eierstocke?.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  76. 
Heft  2. 

13.  Reizenstein,  Über  Herraaphroditismus  spurius  masculinus.  Ärztl.  Verein 
in  Nürnberg.  5.  April.  (22  jähr.  Dienstmädchen  von  weibl.  Habitus.  Hoden- 
sack geteilt,  ausgebildeter,  erigierbarer  Penis ;  Uterus  und  Ovarien  fehlen ; 
die  dazu  gehörigen  Abbildungen  in  der  Münchener  med.  Wochenschr. 
8.  1517.) 

14.  V.  Rosthorn,  Demonstration  eines  Falles  von  Pseudohermaphroditismus 
masculinus  compl.  Naturhist.-med.  Vorein  Heidelberg.  Offizielles  Protokoll 
in  Mfinch.  med.  Wochenschr.  1906.  Nr.  1,  worüber  bez.  d.  klin.  Befundes 
nachzulesen.) 

lo.  Shattock  and  Seligmann,  True  Hermaphroditism  in  the  fowl.  The 
Baitimor.  Med.  Journ.  May.  The  Lancet.  May.  (Zur  detaillierten  Beschrei- 
bung das  Original  einzusehen.) 

16.  Stolper,  P..  Über  zwitterhafte  Menschen.  Ärztl.  Sachverst.-Zeitg.  Nr.  1. 
(Aufruf  zur  Beantwortung  einer  Reihe  forensisch  wichtiger  Fragen.) 

17.  ♦Unger,  E.,  Beiträge  zur  Lehre  von  Hermaphroditismus.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  17. 
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XJnger  (17).  Obduktionsbefund  einer  37  jährigen  „Schneiden n'*^ 
mit  rudimentärem  Uterus  didelphys,  ausgebildetem  Penis  und  Hoden  im 
Leistenriiig  (Abbildungen).  Genauer  makroskopischer  und  histologischer 
Befund,  im  Originale  einzusehen.  Es  handelt  sich  um  einen  Fall  voi> 
Pseudohermaphroditismus  masculinus  externus  et  internus  s.  completas.. 
Kurze  Beschreibung  eines  zweiten  Falles :  Hypospadia  peniscrotalis^ 
Anus  urethralis.  Pseudohermaphroditismus  fraglich.  Epikrise  über  die- 
forensische  Bedeutung  dieser  Fälle. 

Pick  (11)  beschreibt  Adenombildungen  in  den  Hoden  aus  Unger» 
Fall  1.  Auch  diesbezüglich  muss  auf  das  mit  guten  Mikrophotogrammen 
und  reichen  Literaturangaben  versehene  Original  verwiesen  werden. 
Ein  eigener  Fall  dieser  Art,  ohne  dass  äusserlich  Zeichen  von  Herma- 
phroditismus  bestanden,  betrifft  ein  reines  tubuläres  Adenom  des  Ova- 
rium,  abzuleiten  „von  dem  Hodenanteile  einer  als  echte  Zwitterdrüse» 
als  Ovotestis  angelegten  Keimdrüse". 


V. 

Gynäkologische  Operationslehre. 


Referent:  Prof.  Dr.  H.  W.  Freund- 


Instrumente. 

1.  Aarons,  A  new  uterino  mop.  Lancet.  1904.  Dec.  10.  (An  Stelle  der 
Play  fair  sehen  Sonde  zu  gebrauchen.) 

2.  Arnold,  A  portable  Operation  table.  Lancet.  April.  2U. 

3.  Bartlett,  Eine  neue  Methode  der  Sterilisation  des  Catgut.  Zentralbl. 
f.  Chir.  Nr.  15.  (Rohcatgut  eine  Stunde  auf  85^  eine  zweite  bis  105°  ge- 
trocknet, in  Paraffin  gebracht  und  so  im  Sandbad  auf  160°  erhitzt.  Ver- 
bringen in  1  Teil  Jodkristalle  auf  190  desodorierten  Methylalkohol.^ 

4.  Bumm,  Neue  Beleuchtungsanlage.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  51* 
(Operationssaal-Beleuchtung  mitteht  Spiegelung.) 

5.  Cathelin,  Ein  wirklich  praktisches  Kystoskop.  Ebendas.  30.  Mai.  (Be- 
ruht auf  dem  Prinzip  des  aufrechten  Bildes.  Urethroskopische  Röhre 
mit  fast  rechtwinkelig  gebogenem  Schnabel  und  elektrischem  Lftmpchen. 
Mit  Mandrin  einzuführen.) 

6.  Congdon,  Suture  and  ligature  material.  Amer.  Journ.  of  Obstet.  Nr.  1. 
(Empfiehlt  besonders  Catgut  in  37oiger  Formalinlösung  präpariert.) 
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7.  Collen,  Elevatorzange  für  den  Uterus.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  17. 
(Zum  Elevieren  des  Uterus  bei  Laparotomien.  Zange  mit  ausgehöhlten 
gebogenen  Löffeln  und  Griffen  wie  bei  einer  Arterien  klemme.) 

S.  Eversmann,  Die  Bier  sehe  Stauung  in  der  Gynäkologie.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  48.  (Ein  nur  vom  offenes  Glasspekulum.  Die  Luft  wird  durch 
ein  seitlich  abgehendes  enges  Glasrohr  ausgesaugt,  diesem  wird  der  Schlauch 
der  Luftpumpe  aufgesetzt.  Verwendung  besonders  bei  Endometritis  mit 
starkem  Fluor.) 

^.  Föderl,  Zur  Catgut-  und  Seidesterilisation.  Wien.  klin.  Wocbenschr. 
Nr.  51.  (Zwei  ineinander  gepasste  Metallschalen  mit  Alkohol  und  dem 
Catgut  gefUllti  eine  Stunde  lang  ausgekocht.  Im  Innern  entwickelt  sich 
eine  Temperatur  von  lOP  und  ein  Druck  von  2^  2  Atmosphären.) 

10.  Foges,  Instrument  zur  Inspektion  von  Portio  und  Vagina.  Deutsche 
med.  Wocbenschr.  Nr.  49.  pag.  1830  und  Milnch.  med.  Wochensclu*.  Nr.  11, 
(Auch  fOr  die  Rektaluntersuchung  zu  brauchen.) 

11.  Kuoss,  Ein  neuer  Sperrhaken.  Münch.  med.  Wocbenschr.  Nr.  21.  (Selbst- 
baltendes  zangenartiges  Instrument  zum  Auseinanderhalten  der  Wund- 
ränder.) 

IIa.  Gubareff,  Ein  neuer  Tisch  für  gynäkologische  und  abdominale  Opera- 
tionen.    Jurnal  akuacherstwa  i  shenskich  bolesnei.  April. 

(V.  Müller.) 

12.  II  e  r  h  o  1  d ,  Catgutsterilisation.  Berliner  klin.  Wocbenschr.  Nr.  52.  u.  deutsche 
med.  Wocbenschr  Nr.  51 .  (8  Tage  Einlegen  in  Jod- Jodkaliumlösung,  Trocknen 
in  sterilen  Gefässen.) 

13.  Hertzka,  Zur  Technik  der  Elammernaht  nach  Michel.  Münch.  med. 
Wocbenschr.  Nr.  49.  (Klammerpinzette  mit  federnden  BOgeln,  die  die 
Klammer  automatisch  festhalten.) 

14.  Holzapfel,  Zur  Sterilisation  von  Verbandstoffen.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  51.  (Einsatzkästen  mit  doppelten,  siebartig  durchlochten  Platten, 
zwischen  welchen  eine  Lage  Watte  lose  liegt,  bieten  der  Dampfdurch- 
strömung keine  Hindemisse  nnd  schützen  die  Verbandstoffe  vor  späterer 
Vemnreinigung ) 

15.  Hörn,  Oskar,  En  lille  Modifikation  af  de  almindeligc  jvaginalröi  og 
Saarspidser.  (Eine  kleine  Modifikation  der  gewöhnlichen  Vaginalröhren  und 
Spitzen.)  Hospitalstidende  Nr.  43.  pag  1029-1030.  (Der  Teil,  der  in  den 
Gummischlauch  eingeführt  wird,  ist  schräg  abgeschnitten ;  man  kann  dann 
bequemer  als  sonst  mit  einer  Hand  für  den  Strom  öffnen  und  schliesseu. 
Die  schräge  Fläche  ist  matt  geschliffen,  damit  das  Rohr  nicht  ausgetrieben 
werden  soll.  (M.  le  Maire.) 

16.  Kelly,  Ho w.,  The  uterine  curette.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  May.  (Der 
Rand  der  mittelscharfen  Curette  ist  nicht  glatt,  sondern  mit  abgerundeten 
Zacken  versehen.) 

17.  Krull ,  Narkosewagen,  zugleich  Vorbereitungs-,  Verbands-  und  Operations- 
tisch. Münch.  med.  Wocbenschr.  Nr.  18.  (Tragplatte  in  verschiedener 
Höbe  verstellbar,  auch  als  Tragbahre  zu  benützen.) 

17a.  Kuhn,  Job.,  Sterilisation  af  Laminaiia  (Sterilisation  der  Laminarien) 
Hospitalstidende  Nr.  44.  pag.  1052  -1056.  (Kuhn  hat  eine  sichere  Sterili. 
sation  erreicht  durch  Autoklav- Behandlung  der  Laminarien  (115^ in  10  Min.). 
Die  60  bebandelten  Laminariastiften  haben  sich  in  Praxis  gut  bewähit ) 

(M.  lo  Maire.) 
17b. Kuhn,  P.  Faber.    En    vifteformet    Laparatomi-Spatel   (Fächerfönnigor 
Laparotomie-Spatel.)    Hospitalstidende.  Nr.  13.  pag.  273—275. 

(M.  le  Maire.) 
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18.  Küttner,  Operationsbesteck  mit  Einrichtung  zur  Sterilisation  von  In- 
strumenten und  Verbandstoffen.    Ebendas.  Nr.  1. 

19.  Laubenburg,  Zur  Ausschabung  des  Uterus.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 
(Rechtwinkelig  zum  Stiel  gerichtete  Schneide  der  Curette,  dringt  leichter 
in  die  Tubenecken.) 

20.  Le  Fort,  M^faits  des  clamps  dans  Thyst^rectomie  vaginale.  La  Gyn^c. 
D6c. 

21.  Loopuyt,  Eine  neue  Nadel.  Zentralbl.  f.  Chir.  Nr.  17.  (Besonders  ffir 
Dai  mnähte  brauchbar.  Spitze  mfissig,  Ende  zum  Fassen  mit  den  Fingern 
stärker  gebogen.) 

22.  Macnaughton -Jones,  A  new  peritoneal  catch  and  holder.  Lancet. 
Sept.  30.  (Pinzettenartige,  kleine  Instrumente  zum  Fixieren  des  Peri- 
toneums an  die  Wundrfinder.) 

23.  Maw,  A  new  inhaler.  Landet.  Sept.  9.  (Eautschukapparat  zur  Chlor- 
äthylbetäubung.) 

24.  Müller,  B.,  Ein  neues  Verfahren  der  Blutstillung.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  6.  (Hat  Suprarenin-  und  Adrenalin-Watte,  Gaze  und  Tampons 
hergestellt. 

25.  —  Zur  Technik  der  Laparotomie.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  9.  (Emp- 
fiehlt zum  Schutz  der  Bauchwunde  eine  „Laparotomiemanschette,*  Sterili- 
sierter Gummistoff  wird  auf  die  Wundränder  gelegt  und  dort  mit  federn- 
den Klammem  festgehalten.) 

26.  Mulot,  Sterilization  of  Seatangle  tents.  Med.  Record.  Aug.  19.  (Seegras- 
fäden, 72  Stunden  in  Jodtinktur  gebracht,  dann  in  95V  Alkohol,  sollen 
als  Ersatz  von  Laminaria  zu  brauchen  sein.) 

27.  Mummery,  A  new  rectal  dilator.  Lancet.  Jan.  7.  (Den  He  gar  sehen 
Stiften  fast  ganz  nachgebildet ) 

28.  Noble,  Elektrothermische  Klammern  bei  Hysterektomie.  Journ.  of  Amer. 
Assoc.  Nr.  19.  (Zwei  Zähne  der  einen  Branche  greifen  in  2  Löcher  der 
anderen  Branche,  die  eine  eiförmige  Platte  trägt.) 

29.  Paterson,  A  „Grip-Eyed**  Needle.  Transact.  Obstet.  Soc.  London.  IIL 
(Eine  Riefe  im  Nadelöhr  verhindert  das  Hinausschlupfen  des  Fadens.) 

30.  Pichevin,  A  propos   dos  pessaires.     Sem.  gyn.  Nr.  4L 

30a. Pol ak,  Ein  Tamponadespekulum,  das  die  Hinterwand  der  Vagina  nach 
unten  drückt.  (Die  Patientin  kann  selber  den  Handgriff  festhalten,  das 
Instnimentchen  dient  dazu,  im  Bett  in  Rückenlage  zu  tamponieren.) 
Nederl.  Gyn.  Vereinigung  zu  Amsterdam.  13.  Nov.  1904. 

(Mendes  de  Leon.) 

31.  Preiss,  Neue  Instrumente  für  chirurgische,  gynäkologische  und  geburts- 
hilfliche Operationen.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  5.  [a)  Gestielte  mehr- 
fache Nadel  nach  Art  des  D^schamps,  aber  mit  2—4  Armen,  zur  Haut- 
naht bei  Laparotomien  und  zur  Darmnaht,  b)  Nadelzangen  nach  dem 
Prinzip  von  E.  Kurz,  nur  gehen  von  der  einen  Branche  zwei  Nadeln  aus. 
c)  üterusdilatator.] 

32.  Richter,  A  needle  holder.  Brit.  med.  Journ.  Aug.  12.  (Eine  Branche 
des  die  Nadel  fassenden  Endes  ist  kürzer  und  greift  mit  breitem  Zahn  in 
eine  entsprechende  Aushöhlung  der  anderen.) 

33.  Rindfleisch,  Zwei  Assistenz  ersetzende  Instrumente.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  31.  (Ein  Zangen-  und  Bindenhalter  zum  Anbringen  eines  sich  selbst 
haltenden  Spekulums.) 

33a.  Rosenthnl,v.,  Ecarteur  für  die  Bauchschnittwunde.  Ginekologja.  pog.  178. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
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34.  Rojster,  On  the  sterilization  of  cutting  instruments.  Annal.  of  Gyn. 
Febr.  (Auskochen  macht  die  Messer  am  leichtesten  stumpf,  Eintauchen 
in  95^0  Alkohol  am  wenigsten.) 

35.  Rudolph,  Ein  neues  Instrument  zur  Yentrofization  des  Uterus.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  37.  (Kaschierte  Nadel  zum  Durchstossen  der  Bauchdeckent 
▼om  Cavum  uteri  aus.) 

36.  —  Die  Bier  sehe  Stauung  in  der  gynäkologischen  Praxis.  Ebendas.  Nr.  39^ 
(Bedient  sich  eines  gewöhnlichen  Milchglasspekulums ,  das  oben  durch 
einen  von  einer  Glasröhre  durchbohrten  Kork  luftdicht  abgeschlossen 
wird.  Die  Glasröhre  steht  durch  einen  Schlauch  mit  einer  Luftpumpe  in 
Verbindung.) 

37.  Smith,  Neue  Hakenzange.  Journ.  Amer.  Assoc.  Nr.  19.  (Zwei  Zähne  der 
einen  Branche  greifen  in  zwei  Löcher  der  anderen  Branche,  die  ein& 
eiförmige  Platte  trägt.) 

3?.  Spencer,  Herbert,  A  new  Galvano- cautery  knife.  Transact.  Obst.  Soc. 
London.  1904.  VoL  IV.     (Kann  ausgekocht  werden.) 

39.  Spengler,  Kombination  eines  vierflügeligen  Drahtspekulums  mit  einem 
zweiflügeligen  Spekulum-Retraktor.     Journ.  Amer.  Assoc.  Nr.  9. 

40.  Stieda,  Alex.,  Ein  Ligaturring  (nach  y.  Bramann.)  Zentralbl.  f.  Chir. 
Nr.  29.  (Behufs  Vermeidung  der  Berührung  von  Nähseide  durch  andere 
als  des  Operateurs  Hände  ist  ein  Unterbindungsfadenträger  konstruiert. 
Dieser,  durch  Kremailleren  verstellbar,  trägt  einen  Stab,  auf  dessen  Ge- 
winde nach  Aufschieben  einer  durchlochten  Spule  ein  ebenfalls  durch- 
lochter  Zylinder  aufgeschraubt  wird.  5 — 6  Meter  Seide  sind  auf  die  Spule 
gewickelt,  das  Fadenende  ist  aus  einem  Loch  herausgeleitet.  Der  Ring 
wird  über  den  linken  Zeigefinger  gesteckt,  der  Faden  ist  somit  jederzeit 
zur  Hand.) 

41.  St  ratz,  Hebelhalter  für  Irrigatoren.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  8.  (Ermög- 
licht jede  beliebige  Druckhöhe.) 

42.  Villard  et  Cava illon ,  Nouveaax  proc^dös  de  pansements.  Bandes^ 
adh^rentes  (Leucoplastes)  et  papier  similicoton.  Gaz  des  höp.  Nr.  3.  (Emp- 
fehlung von  Leukoplast  und  Holzwolle.) 

43.  Wallace,  Elevating  vaginal  director.  Journ.  of  Obstet,  and  Gyn.  May. 
(Instrument  zum  Erleichtem  des  Offnens  des  Scheidengewölbes  bei  ab- 
dominalen Operationen.) 

44.  Wetherill,  New  self-retaining  catheter  and  vesical  irrigator.  Amer. 
Journ.  of  Obstet.  Nr.  1.  (Schon  früher  beschrieben.) 

45.  Wingrave,  Aseptic  tables  for  Operations  and  dressings.  Lancet.  Jan.  14. 
(Ans  Phosphorbronze  hergestellt.) 

46.  Zangemeister,  Ein  Kystoskophalter.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  32.  (An  jeden  Untersuchungsstuhl  anzubringen.) 
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Andard,   Vaginale    Drainage    nach  abdominaler    Hysterektomie   wege» 

eiteriger  Adnexerkrankungen.  Thise.  Paris. 

*Batigue,  La  suture  des  releveurs  dans  les  prolapsus  g^nitaux.   La  Gyn. 

Avril. 

*Beyea,  The  technique  of  the  Operation  of  ventrosuspension  oftheuterus- 

Amer.  Journ.  of  Obstet.  April. 
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4..  Bcrruti,    G.,  Operazione  di   Alexander,   ventrifissazione  e  vaginopessi. 

Giornale  di  Ginec.  e  Pediatrio,  Torino.    Anno  5".  Nr.  13.  pag,  217 — Ü21. 

(Poso.) 
4a   *Blondel,  Herstellung  einer  künstlichen  Scheide.    Bull.  gön.  de  th^rap. 

Nr.  14. 
-5.   B  0  n  i  e  r ,  De  la  myomectomie  abdominale  dans  le  traitement  des  fibromoi£. 

utörins.  Th^se.  Lyon.  1904/5. 
^.    *Bumm,  Zur  Technik  der  abdominalen  Exstirpation  des  karzinomatöscn 

Uterus.    Zeitschr.   f.   Geb.  u.  Gyn.    Bd-  XL.   pag.  173    und  Berliner  küu. 

Wochenschr.  Nr.  32. 
7.    *Byford,  Some  points  in  the  technic  of  aseptic  operating.    Amer.  Juurn. 

of  Obstet.  Febr. 
3.    ^almann,  Zur  Verhütung   des  Zurücklassens   yon   Kompressen   in   der 

Bauchhöhle.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  50. 
8a.  Camescasse  und  Lehmann,   Hyst^rectomie  vaginale.  Paris.  Bailiiere. 
^.    *Chaput,  Traitement  des  prolapsus  g6nitaux  chez  la  femme  par  la  myor- 

rhaphie  ant^rieure  du  releveur  de  Tanus.   Gaz.  des  höp.  Nr.  40  u.  Progr. 

m^d.  8  Avril. 

10.  Codet-Boisse,  ün  nouveau  noeud  pour  ligature  des  pödicules.  Gaz. 
hebdom.  des  Scienc.  möd.  Bordeaux  1904.  Nr.  51. 

10a.  Cord aro,  Y.,  L*isterectomia  totale  associata  all'  enucleazione  nei  fibro- 
miomi  dell'  utero.  Nota  clinica.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Ginec,  Napoli. 
Anno  14.  Nr.  2,  pag.  65-  74.  (Poso.) 

11.  Courtois,  De  l'amputation  circulaire  du  col.  Vigot.  Paris. 

12.  *Croisier,  Fibromes  ut^rins  multiples,  hyst^rectomie  supravaginale, 
guerison.  Annal.  m^d.-chir.  du  Centre.  30  Juiil. 

13.  Daniel,  Technique  opöratoire  de  Thystörectomie  abdominale  susvaginale 
dans  les  l^sions  bilaterales  des  annexes.  Th^se  de  Paris. 

14.  Delbet,  Des  Operations  gynäcologiques  conservatrices.  Gaz.  des  hup. 
Nr.  83.  (Ovarien  nach  Möglichkeit  schonen.  Eine  von  normaler  Gravidität 
gefolgte  Salpingostomie  bei  Pyosalpinx.) 

15.  "^Doieris  etChartier,La  Rachistova'lnisation  en  gynöcologie.  La  Gyn^c. 
Nr.  1  u.  L'Obatetrique.  F6vr. 

16.  *Faure,  J.,  Sur  riiyst^rectomie  subtotale  dans  les  fibromes.  Revue  de  Gyn. 
Nr.  4: 

17.  —  Indications  actuelles  de  riiystörectomie  vaginale.  Ebendaselbst.  Nr.  5. 
(Bevorzugt  im  allgemeinen  abdominale  Operationen,  die  vaginale  Total- 
exstirpation  aber  bei  beginnendem  und  bei  schon  sehr  verbreitetem 
Karzinom.) 

18.  *F  r  e  u  n  d ,  R  i  c  h.,  Beckenhochlagerung  bei  Rückenmarksnarkose.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  39. 

19.  Galland,  Indications  actuelles  de  l'hysterectomie  vaginale.  These  de 
Paris. 

20.  G  e  1 1  h  0  r  n ,  Para vaginal  or  abdominal  Operation  in  Carcinoma  of  the  uteru.ij. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  July.  (Übersicht  über  Technik  und  Erfolge  beider 
Operationen.  Gellhorn  neigt  dem  Paravaginalschnitt  zu.  Diskussion 
dazu  in  der  Augustnummer  [Dudley,  Boldt,  Byford  u.  a.]). 

"21.  *Gouin,  Avantages  de  Fhysteropexie  physiologique  au  point  de  vue  ob- 
stetrical.    La  Gyn^c.  Aoüt. 

22.  Gras  er,  Über  Wundbehandlung  und  Wundverband.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  49. 

23.  *Groves,  A  new  Operation  for  the  eure  of  vaginal  cystocele.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  March. 
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24.  Grube,  Über  den  vorderea  Leibschnitt  und  seine  Indikation.  Deutscbe 
med.  Wochenschr.  Nr.  16.  AusfOhrüch  mit  Abbildungen :  zwanglose^  Abb. 
aas  Frauenheilk.  Bd.  VI.  H.  8.  (70  vordere  KolpokOliotomien ,  1  Todes- 
fall, 1  Blasen  Verletzung,  einmal  musste  zur  Laparotomie  übergegangen 
werden.) 

26.  ^Haggard,  Gazedrainage  des  Peritoneums  bei  Operationen  im  kleinen 
Becken.    Joum.  of  amer.  Assoc.  Nr.  21. 

^6.   'Hannes,  Zur infrasymphysAren  Blasendrainage.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr. 44. 

^.  *—  Welchen  Prinzipien  müssen  wir  zwecks  Erzielung  einer  exakten  La- 
parotomienaibe  folgen?  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  B.  LYl.  H.  3. 

28.   *Hayd,  The  treatment  of  prolapsus  uteri.    Am.  Joum.  of  Obst  Nov. 

^29.  'Hirst,  A  contribution.to  the  efficiency  of  plastic  Operations  in  the  vagina. 
£bendas.  July. 

30.  'Hocheisen,  Nebenverletzungen  bei  der  Alexander -Adams  sehen 
Operation.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  2. 

ZI.  *von  Holst,  Ein  neues^Verfahren  zur  operativen  Beseitigung  von  Total- 
Prolapsen.  Zentralbl.  für  Gyn.  Nr.  51. 

32.  Jayle,  Technique  de  ThyaUrectomie  pour  Cancer  du  col  de  l'ut^rus. 
Presse  mM.  1904.  6  Juillet 

33.  'ImbertetPi^ri,  Sur  Texstirpation  ut^ro-vaginale  totale.  Gaz.  des  h6p. 
Nr.  136. 

34.  Jonanin,  Die  mediane  abdominale  Inzision.   Thtee  de  Paris. 

3o.  Killebrew,  Yentrosuspension.  Mob.  Med.  and  Surg.  Joum.  Jan.  (Fixiert 
die  Lig.  rot  auf  den  Utems  wie  Menge.  Eine  sp&tere  Geburt  verlief 
normal.) 

3^. 'Kirchhofft  Zur  Technik  der  Sterilisiemng  der  Frau.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  37. 

36.  'Kfistner,  Zar  Indikation  und  Methode  der  Sterilisation  der  Frau.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  25.  pag.  793. 

37.  Lampe,  Beitrag  zur  abdominalen  Radikaloperation  des  karzinomatösen 
Uteras.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  32.  (7  Operationen,  die  Drüsen 
worden  3  mal  infiltriert  angetroffen.  2  Todesfälle.) 

37a.  Lampngnani,  M.,  Ancora  suUa  sntura  alla  Michel  nella  pratica  gineco- 
logica.  Contribnto  clinico  e  considerazioni.  Archivio  di  Ostetr.  e  Ginec, 
NapolL  Anno  12<>.  Nr.  7.  pag.  417—421.  (Peso.) 

38.  'Land an,  Th.,  Ein  neues  Operationsverfahren  zur  Heilung  des  totalen 
Prolapses  bei  klimakterischen  Frauen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

89.  Lastaria,  Fr.,  Snl  trattämento  delle  logge  di  enucleazione  dei  fibromi 
nterini.    Archivio  itaL  di  Ginec.    Anno  8.    Vol.  2.    Nr.  4.    pag.  150—151. 

(Peso.) 

40.  ^Lauenstein,  Eine  Erleichterang  der  vaginalen  Uterasexstirpation  bei 
verdickter  Cervix.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Nr.  11. 

40a.' —  Eine  Gefahr  der  invertierten  Lage  bei  Operationen  am  Uteras.  Münch. 
med.  Wochenschrift.  Nr.  17. 

41.  Legg,  Exstirpation  einer  sehr  grossen  Eierstockzyste.  ThePoliclin.  May. 
(47  jihrige  Pat  Ödeme,  Erbrechen,  Dyspnoe.  25  Pfd.  schweres  Polykystom, 
30  Liter  Inhalt;  vor  Schluss  des  Abdomens  nach  der  Ovariotomie  Injektion 
von  2  Lit  steriler  Kochsalzlösung  ins  Peritoneum.  Heilung.) 

41a. Levi,  G.,  Nuovo  metodo  di  stomatoplastica  per  la  cura  della  sterilitä  e 
della  dismenorrea.  Archivio  de  Obstetr.  e  Ginec.  NapolL  Anno  12^.  Nr.  8. 
pag.  488—496.  (Peso.) 

42.  Ltchtenaner,  Die  operativen  ZugAnge  zu  den  Beckeneingeweiden. 
Berlin,  klin.  Wochenschr.  Nr.  15.  (68  peritoneale  Operationen.  1  Todesfall.) 

jAhr«>iiher.  f.  Gynftk.  n.  Gehiirtsh.    1905.  11 
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4B.  Lipburger,  Beita^g  ztAr  ProlRpsoperatieii.  Deutsche  in«d.  Wockensokr^ 
Nr.  46.  (Modifikatfen  der  KolperHiafrkie  Hiit  Y^kürEang  d«r  Ligmn.  rot.) 

44.  M  a  r  s  li  a  1  ] ,  Bai.,  Abdominale  Radikaloperatien  bei  doppelseitiger  Pyosal- 
pinx.  Glflttg.  Obstet.  Soc.  1S5  Jan.  (U^terus  «nd  die  stark  verwadieenen 
Adnexe  einer  28  jähr.  Frau  exstirpiert.  Tod  am  3.  Tag.) 

45.  Mattin,  I>ie  cfairurgische  Behandhmg  der  Uterasmyome.  K^wYoric  med. 
Joum.  17.  Juni.  (200  Fälle.  Bevorzugt  die  Amp«t.  supravag.) 

46.  Manns-ell,  VentroBuspefisioB  des  Utenis  bei  RePtrodeviatioii.  Jonmal  of 
Obstet,  and  Gyn.  Atig.  (Aufnfihen  des  pariietaleii  PeritoneiamB  auf  dui 
Uterus.) 

47.  Merletti,  C,  La  sistematica  legatnra  dei  vasi  iliaci  intemi  oome  prinio 
tempo  della  panist-erectomia  addorainale.  Snvi  vantaggi  immediati «  rerooti. 
Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Officina  poligrafica  itaU 
Vol.  10.  pag.  152—156.  (Peso.) 

48.  M  0  n  0  d ,  A  propos  de  Thyst^rectomie  pour  ^bromes  infei^;^.  Revue  de 
Gyn.  Nr.  4.  (Empfiehlt  abdominale  und  vaginale  Drainage  nraoh  der  Total- 
exstirpation.) 

€9.   *^ontgom-ery,  A  new  plan  of  prooedure  in retrouterme  displaoemejrts. 

Amer.  Joum.  of  Obstet.  July. 
49a.  M  o  r  i  s  a  n  i ,  T.,  Gastroisteropessia  mediante  fissazione  dei  ligamenti  rotond«» 

Archivio  di  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  12.  Nr.  3.  pag.  153—162. 

(POSG.) 

50.  Müller,  Benno,  Die  Asepsis  bei  der  Laparotomie.  Wiener  med.  Woch»»- 
Schrift.  Nr.  86.  ^Übersicht  der  wichtigsten  Massnahmen.) 

51.  —  Über  Anämisierung  und  Lokalanästhesie. 

52.  *—  J.,  Lumbalanästkesie  in  der  Geburtshilfe  nnd Gynäkologie.  Monatsschr» 
f.  Geb.  Bd.  XXI.  H.  2. 

58.  *M  u  r p  h  y ,  J.  O.,  Händescbutz  durch  Gebraftch  von  Kautschukauflösunge«. 
Annal.  of  Gyn.  and  Ped.  Octob.  1904.  pag.  561. 

54.  *Noble,  Overkpping  ih»  apoKeuroses  in  ihe  elosare  of  woonda  of  the 
abdeminal  wall.  Med.  News.  Dec  17. 

55.  Orthmann,  Leitfaden  fftr  den  gynAkoletgischen  OperatioBskara.  Mit  Vor- 
wort VMi  A.  Martin.  2.  Aufl.  Leipzig.  TkieiOie. 

55a.01iva,  A.,  Bicercfae  anatomiche  e  cÜnichesall*  operaaione  di  Alexander. 
Nota  preventiva.  Archivio  itaL  di  Ginec  Anno  8.  Vol.  2,  Nr.  4.  pag.  152 
—157.  (Peso.) 

56.  Parsons,  Furtiier  report  on  this  opeiatcoa  for  prol^>sas  uteri  with  notes 
of  93  cases.  Lancet.  Aug.  12.  (fimpfiebU  wieder  die  Chinininjektionen  ia» 
Lig.  lat.) 

57.  P  i ch e  V i  n ,  Sur  un  point  de  technique  de  Tablation  annexielle.  Sem.  gyn^. 
Nr.  31,  35  und  49. 

58.  *R  e  i  n  e  c  k  e ,  über  abdominelle  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  sagittaler 
Spaltung  des  Cervixatampfes  bei  Cervixn\yom.  Deutsch,  med.  Wocbensohr. 
Nr.  14. 

59.  "^R i  c  h  ar  ds o  n ,  W.,  Ventral  fixation  of  the  uterus  by*  a  new  method.  Lancet.. 
Dec.  23. 

60.  Richelot,  Indications  actuelles  de  Thyst^rectomie  vaginale.  La  Gyn^ 
Octob.  1904.  (Abdominal  operiert  Richelot  fast  alle  Myome,  die  Mehr- 
zahl der  Adnex erkrankungen,  sehr  wenige  verbreitete  Karzinome.  Den 
kar2inomat5sen  Uterus  entfernt  er  sonst  vaginal.) 

61.  Ries,  E.,  Über  quere  Inzisiolien  bei  Bauchschnilten.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  L 
(Empfiehlt  den  Pfannensti eischen  Querschnitt.) 

62.  *R  0  b  b  e  r  s,  Zur  Technik  der  A  liex  ander-Adams  sehen  Operation.  Deatsbh» 
med.  Wochenschrift.  Nr.  16. 
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63.  *SaBdberg,  Alexander's Operation troagh  th«  median  incision.  Amer. 
Journ.  of  Obst  Sept. 

64.  *Saniter,  Zur  Desinfektion  der  Bauebdecken.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 

65.  Scbfitze^  Zar  Frage  des  Peritonealyerschlusses  nach  vaginaler  Total- 
ezstirpaiioii  des  Utems  nebst  Bericht  über  56  ansgefOhrte  Operationen. 
Deatadi.  med.  WoefaeoBebr.  Nr.  28.  (HAlt  den  aofortigen  Veracklass  mit 
Catgot  fOr  die  beste  Metiiede,  die  Drainage  nur  bei  dringender  Indikation. 
43  Karzinom-,  13  Myomoperationen.  4  Todesfälle.) 

66.  ^Scbwertzel,  Neues Nahtver fahren.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  8. 

67.  Sellheim,  Vollkommene  Neubildung  des  Blasenverschlusses  und  der 
Harnröhre,  IJrethroephinkteroplaBtik.  Beitr.  z.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  IX.  p.  185 
(6.  TorigcB  Jahresb.  pag.  108). 

68.  ^Sonnenburg,  RQckenmarksanfisthesie  mittelst  Stovain.  Demtach.  med. 
Wochenschr.  Nr.  9. 

69.  Ton  Steinbücbel,  Intraperitoneale  Ligamentverkürzung  nach  Menge. 
Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  5.  (Weist  an  der  Hand  guter  Zeich- 
nungen die  Unterscfaiede  der  Menge  sehen  und  P  a  1  m  e  r  sehen  Operationen 
nach  und  empfiehlt  die  erstere.) 

70.  Stimson,  The  combined  tranaverse  and  longitadinal  incision  in  laparo- 
tomy.  AnnaL  of  Sarg.  1904.  August.  (Suprasympbysftrer  Querschnitt,  auf 
welchen  ein  L&ngsschnitt  senkrecht  kommt.  Drainage  ist  dann  aber  ge- 
wöhnlich nOtig.) 

71.  Stecker,  S.,  Zur  operativen  Behandlung  der  Rttckwärtsverlagerungen 
der  Gebirmniter.  Korreapondenzbl.  f.  Schweiz.  Ärzte.  Nr.  23.  (Alexander- 
Adams  bei  allen  Füllen,  die  Beschwerden  machen.  Bei  KompUkationen 
Laparotomie.) 

72.  S  w  a  i  n ,  Operations  for  diseases  of  the  uterus  and  solid  ovarian  tumours. 
Brit  med.  Journ.  Dec.  31.  (Empfiehlt  die  vaginale  Totalexstirpation  bei 
Krebs  des  Uterus,  die  Yentrifixur  bei  Retroflexien,  die  Amput.  supravag. 
bei  den  meisten  Myomen  o.  s.  w.) 

72«.*Travagliu8,  Die  Kolporrhaphüi  anterior  nach  Marshall  Hall,  kom- 
biniert mit  der  Kolpoperineorrhaphie  nach  He  gar  als  Prolapsoperation» 
Diss.  in  Amsterdam.  (Mendes  de  L^on.) 

78.  *Tweedy,  A  cnrative  Operation  for  procidentia  uteri.  Journ.  of  Obstet. 
and  Gyn.  April  and  May. 

74.  Viollet,  De  l'^tat  actael  de  la  th^mpeotique  radicale  du  Cancer  de 
rnt&rns.  Arch.  g^n.  de  m^  Nr.  22. 

75.  Wächter,  Über  die  Abgrenzung  der  vaginalen  von  der  abdominalen 
Koliotomie.  Diss.  Freiburg. 

76.  ^Webater,  Loeal  anaeethesSa  in  gynaecology.  Chicago.  Med.Rec.  1904. 
May. 

77.  Werder,  The  Byrne  Operation  and  ita  application  in  the  radical  treat- 
ment  of  Cancer  of  the  uterua.  Amer.  Joam.  of  Obstet.  Nov.  (16  Igni- 
exstirpationen  des  Uterus.  2  Blasenverletzungen.  1  Todesfall.) 

TS.  •Werth,  Über  die  Erfolge  eines  verschSrften Wundschutzes  beider gynfi- 
kologiaeheB  Laparotomie.  Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  889. 

79.  *West,  J.,  A  new  Operation  for  laceration  or  overstretching  of  the  levator 
ani  Bosele.  Amer.  Journ.  of  Obstet.  July. 

86.  Wood,  A  new  ofieration  for  eystocele.  Ebendaa.  Febr. 

81.  «Zacharias,  Über  Ovariakesektion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  88. 

82.  Zie  gen  speck,  Über  KolpokOliotomie.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 
pag.  1864.  (36  Operationen  mit  2  Todesfällen.) 

88.   *—  Die  Hysteropexia  paravesicalis.  Ebendas. 

11* 
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Bezüglich  des  verschärften  Wundschutzes  bei  Opera* 
tionen  liegen  von  gynäkologischer  und  chirurgischer  Seite  bedeutsame 
Arbeiten  vor.  In  einem  anregenden  Vortrage  schildert  Werth  (78) 
seine  seit  zwei  Jahren  befolgte  Technik  bei  Laparotomien.  Er  bedient 
sich  steriler  Einhüllung  des  Kopfes  und  einer  Mundbinde,  das  Gesicht 
der  Kranken  ist  abgedeckt.  Vor  lautem  Sprechen  warnt  er  (ebenso 
wie  früher  Mendes  de  L6on  cf.  Jahresbericht  pro  1903,  pag.  61). 
Gummimanschetten  Und  Gummihandschuhe  soll  der  Operateur  verwen- 
den. Gummidecken  zum  Schutze  der  Hautwundränder  werden  über 
sterilen  Gazeservietten  mittelst  Klemmen  angedrückt  Nirgends  darf 
Bauchhaut  blossliegen. 

Die  Gummiplatten  können  während  der  Operation  melirmals  mit 
feuchten  Servietten  abgerieben  werden.  Fritschsche  Bauch wundhalter 
entfalten  die  Wunde.  Vor  der  Naht  müssen  die  geklemmten  und  ge- 
drückten Bauchfellränder  reseziert  werden. 

Bei  160  Laparotomien  sah  Werth  ausnahmslos  die  Bauch  wunde 
p.  prim.  heilen.  Er  näht  die  tiefen  Schichten  mit  Jodcatgut,  die  ober- 
flächlichen mit  Cumolcatgut.  —  Die  Kontrolle  des  intraabdominalen 
Wundverlaufes  erreicht  Werth  hauptsächlich  durch  den  objektiven 
Befund  beim  Untersuchen  vor  dem  Verlassen  des  Bettes  und  bei  der 
Entlassung.  133  Patientinnen  waren  glatt  geheilt,  Stumpfexsudate 
kamen  viermal  vor,  sonst  nur  unbedeutende  Schwellungen  in  der  Stiel- 
gegend. — 

Gras  er  (22)  vertritt  in  seinem  lesenswerten  Aufsatze  das  Wort: 
„Das  Wesentliche  der  Wundbehandlung  ruht  in  der  Art  der  Aus- 
führung  der  Operation  und  nicht  in  den  Verbänden".  Auf  die  Des- 
infektion der  Wunden  kann  man  sich  noch  weniger  verlassen  als  auf 
die  der  Hände.  Alte  Verbände,  Eiter  etc.  anzurühren  muss  man  ver- 
meiden, mit  den  Gummihandschuhen  sicher  umzugehen  wissen.  Kopf- 
schleier sind  vorteilhaft.  Die  Vorbereitung  der  Patientin  zur  Operation 
(Abseifen,  Desinfizieren  mit  Alkohol  und  Sublimat)  geschieht  schon  am 
Tage  vorher.  Der  sterile  trockene  Schutzverband  wird  erst  unmittelbar 
vor  der  Operation  abgenommen.  Unterbindungen  sollen  mit  Jodcatgut, 
versenkte  Nähte  mit  Seide  ausgeführt,  Höhlenwunden,  wenn  notig,  mit 
Glasdrain  ausgetrocknet  werden. 

Sehr  praktisch  bei  der  Vorbereitung  der  Patientin  zur  Laparotomie 
ist  das  Desinfizieren  des  Nabels  nach  Hervorziehung  desselben 
mittelst  einer  Hakenklemme,  wie  es  Saniter  (64)  empfiehlt. 

An  Stelle  von  Gummihandschuhen  verwendet  Murphy 
(5  3)  4 — 8  ^/o  ige  Lösungen  von  Guttapercha  in  Benzin  oder  Azeton ; 
letztere  eignet  sich  noch  mehr  für  das  Operationsfeld.  Die  Guttapercha 
in  kleine  Stückchen  geschnitten,  wird  in  Formalin  gründlich  ausge- 
waschen, getrocknet,  dann  drei  Tage  in  Benzin  oder  Azeton  mazeriert, 
alles  zweimal  fdtriert  und  48  Stunden  in  Formoldampf  gebracht    Jede 
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Losung  kostet  ohne  Arbeitslohn  2V2 — 5  Frs.  Man  bedarf  zu  jeder 
Operation  60 — 200  g  der  Mischung  zum  Waschen.  Nach  Verdunstung 
des  Benzins  kann  man  sich  mit  Wasser,  Alkohol,  Sublimat,  Formol 
waschen  (aber  nicht  bürsten),  ohne  den  Kautschuküberzug  zu  schädigen. 
Waschen  im  Benzin  nimmt  ihn  augenblicklich  weg. 

Byford  (7)  wäscht  die  Hände  zwanzig  Minuten  mit  Schmier- 
seife, drei  Minuten  mit  Essigsäure-  oder  Oxalsäurelösung,  fünf  Minuten 
in  Alkohol  und  fünf  in  Sublimat 

Nicht  nachahmenswert  erscheint  Calmanns  (8)  Rat,  zur  Ver- 
hütung des  Zurücklassens  von  Kompressen  in  der  Bauch- 
höhle sehr  lange,  an  den  Kompressen  befestigte  Bänder  an  einem 
Beine  des  Operationstisches  anzubinden. 

Haggard  (25)  führt  die  Drainage  nach  Laparotomien 
in  der  Weise  aus,  dass  er  den  Douglas  mit  Gaze  füllt,  dann  das  Ab- 
domen schliesst  und  vaginal  das  hintere  Scheidengewölbe  öffnet,  worauf 
er  die  Graze  mit  einer  Zange  durchzieht 

Wie  die  Chirurgen,  so  wenden  sich  auch  die  Gynäkologen  der 
Rückenmarks- Anästhesie  in  steigendem  Masse  zu.  Sonnen- 
burg (68)  hebt  hervor,  dass  das  Stovain  bedeutend  geringere  toxische 
Eigenschaften  besitzt  als  das  Kokain.  Es  erweitert  die  Gefässe,  ver- 
langsamt den  Puls,  verengert  die  Pupillen  und  erregt  weder  Blässe 
noch  Atemnot  noch  Synkope.  Es  ist  ein  lokales  Anästhetikum  und 
wird  von  Sonnenburg  nach  dem  Vorgang  von  Chaput  zur  Rücken- 
marksanästhesie benutzt  4  — 6  cg  der  sterilisierten  Lösung  (1:10), 
nach  Aufsaugen  der  Spinalflüssigkeit  in  den  Duralsack  mittelst  der 
B  i  e  r  sehen  Nadel  an  einer  Pravazspritze  injiziert,  hatten  in  46  von  ö7 
Fällen  volle  Anästhesie  zur  Folge. 

In  der  A.  Martin  sehen  lüinik  (s.  J.  Müller  [52])  erwies  sich 
die  Rücken  marksanästhesie  bei  zwanzig  gynäkologischen  Operationen 
als  gut  verwendbar,  wenn  eine  Eröffnung  des  Peritoneums  nicht  not- 
wendig war. 

Dol6ris  und  Chartier  (15)  rühmen  die  „Rachistovainisation*S 
trotzdem  sie  zwölf  mal  unter  27  Fällen  tagelang  anhaltende  Störungen 
(Kopf-  und  Rückenschmerzen,  Erbrechen)  beobachteten.  Zu  Uterus- 
ausschabungen und  Plastiken,  bei  denen  sie  es  ausschliesslich  verwen- 
deten, ist  das  Mittel  wohl  überhaupt  nicht  nötig. 

Nach  Richard  Freund  (18)  ist  die  Beckenhochlagerung  bei 
Verwendung  von  Stovain-Adrenalin  ungefährlich.  Sie  muss  anfangs 
nicht  zu  steil  sein,  kann  aber  später  steil  werden. 

Webster  (76)  sah  genügende  Anästhesie  mit  der  Schleich- 
sehen  Infiltration  bei  Plastiken,  Kaiserschnitten  und  Darmresek- 
tionen eintreten,  B.  Müller  (51)  bei  Operationen  an  Uterus  und 
Vagina  mit  der  lokalen  Verwendung  von  Kokain -Suprarenin. 
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Die  Bauchnaht  nach  der  Laparotomie  führt  Noble  (54) 
in  der  Weise  aus,  daas  er  nach  Schluss  des  Peritoneums  das  F^Jt 
1 — iVs  cni  weit,  von  dar  Rektusscbeide  entfernt.  Dann  näht  er  die 
Becti  fortlaufend  von  oben  nach  unten  aneinander  und  sticht  schliess- 
lich in  der  Aponeurose  aus/  Diese  Stdle  ?rird  mit  einer  besonderen 
Umstechung  gesichert.  Dann  scbliesst  eine  gesonderte  fortlaufende 
Catgutaaht  die  Rektusscheiden  in  der  Art  der  Lern b er t sehen  Darm- 
nähte.  — 

Hannes  (27)  berichtet  vber  gute  Resultate,  die  Küstner  bei 
der  Bauchnaht  mit  der  Verwendung  der  H  eppn  er  sehen  Achtemaht 
erreicht  hat.  Peritoneum  und  tiefe  Faszie  werden  zuvor  durch  eine 
fortlaufende  Naht  mit  Cumolcatgut  vereinigt,  ebenso  werden  die  Rekti 
durch  Catgutknopfnähte  aneinander  gebracht.  Die  Haut  und  Faszie 
versorgende  Achtemaht  aus  Aluminiumbronzedraht  wird  so  angelegt, 
dass  die  kleine  Schlinge  die  Faszienwundrander,  die  grosse  die  Haut- 
ränder umfasst. 

Schwertzel  (66)  vereinigt  das  Peritoneum  mit  fortlaufendem 
Catgutfaden.  Dann  werden  mit  zwei  Nadeln  armierte  Seidennähte 
durch  Muskeln,  Faszien  und  Haut  von  innen  nach  aussen  durchgelegt, 
aber  erst  geknüpft,  nachdem  mit  fortlaufendem  Catgutfaden  die  Faszien- 
rander  vereinigt  sind.  Endlich  werden  die  Hautränder  auch  noch  durch 
eine  fortlaufende  Catgutnaht  adaptiert.  Schwertzel  entfernt  die 
Seidenfäden  erst  am  18.  Tage  und  hält  dann  eine  Leibbinde  für 
überflüssig. 

Menge  hat  (siehe  Zacharias  [81]),  von  der  Beobachtung  aus- 
gehend, dass  selbst  bei  beiderseits  gleichmassigem  Aufgehen  der 
Ovarien  in  gutartige  Tumoren  die  Menstruation  bis  zur  Operation  er- 
halten bleibt,  versucht,  den  Begriff  der  Ovarialresektion  weiter  zu 
fassen.  Er  hat  bei  jugendlichen  Patientinnen  mit  nicht  zu  grossen 
Tumoren  auch  da  2 — 5  Markstücke  grosse,  1  mm  dicke  Gewebsplatten 
aus  dem  Hilus  ovarii  zurückgelassen,  wo  makroskopisch  normales 
Ovarialstroma  nicht  mehr  zu  sehen  war.  An  der  Tumorbasis  wird  die 
Wand  rings  herum  ganz  oberflächlich  eingeschnitten,  die  Geschwulst 
vorsichtig  mit  den  Fingern  aus  dem  Hilus  ausgeschält  und  die  re- 
stierende Platte  übemäht.  Die  Blutung  dabei  ist  gering.  In  drei 
Fällen  blieb  die  Menstruation  erhalten  (ein  Fall  wurde  */4  Jahre  be- 
obachtet).    Ausfallserscheinungen  traten  nicht  auf. 

Als  sicherste  Methode  der  Sterilisation  der  Frau  empfiehlt 
Küstner  (56)  die  Resektion  beider  Tuben  in  ganzer  Ausdehnung 
neben  tiefer  keilförmiger  Exzision  des  interstitiellen  Tubenteiles  und 
sorgfältige  Vemähung  dieser  Wunde. 

Kirch  off  (35  a)  zieht  durch  einen  Längschnitt  in  der  Serosa 
das  uterine  Tubenstück,  reseziert  es  und  lässt  die  Enden  dann  wieder 
unter  die  Serosa  zurückschlüpfen,  die  er  nicht  vernäht 
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Als  beete  Mjomoperation  gill  J.  Faure  (16)  die  sapra- 
-vaginale  AmputatioB,  weil  dabei  die  allgemeine  Mortalität  sehr  gering 
aeL  Er  bekauptet  allerdings,  dass  in  1  ^/»  der  Fälle  Stumpfkarzinoine 
vorkämen.  (Das  entspricht  anderen  Erbhningea  nieht.) 

Reinecke  (58)  setzte  bei  einem  grossoa  Zervikalmyom  und 
woltiiden  KiNrpusknalleQL  zuerst  den  Uterußkörper  ab,  schob  dann  die 
Bbae  fort,  spaltete  die  CerTix  sagittal  median  zwischen  zwei  Muzeux 
und  enukleierte  das  Myom,  Daim  wurde  auch  der  Certixstumpf  ex- 
8tirp»rt. 

Ähnlich  entfernte  Croiser  (12)  nadh  der  supravaginalen  Am- 
polatkii  einen   mjomatösen  Polypen,    abw  von  der  Scheide  aus. 

Lauen  stein  (40)  nimmt  an,  dass  eine  tödliche  Sepsis  nach 
Ampvtatio  supravaginaUs  wegen  Myom  erfolgte,  «eil  Vnginal- 
aekret  dnreh  den  knrzen  Cervixsturopf  in  die  Bauchhöhle  gelangte  und 
jichmld^  für  letzteren  Zufall  die  steile  Beckenhochlagerung  an. 

Die  Technik  der  abdominalen  Exatirpation  des  karzino- 
matöaen  Uterus,  wie  sie  Bumm  (6)  befolgt,  ist  folgende:  Man 
1^  nach  der  Versorgung  der  Spermatikalgefasse  die  Teilungsatelle  der 
Arterki  iliaca  interna  frei  und  sehalt  die  Drüsen  aus,  indem  man  das 
gesamte  Fett-  und  Bindegewebe  von  den  Gefä^sen  abwärts  streift 
Unterbinden  der  Arieria  uterma  an  ihrem  Abgange.  Ist  letztere  zu« 
l^ich  mit  Drusen  und  Fett  median  über  den  Ureter  gezogen,  so  be- 
freit man  letzt^Bn  bis  zur  Blase.  Unt^  ihm  ist  noch  die  Vena  uterina 
2u  uDfeectnnden.  Die  Scheide  wird  von  innen  umsehnitten  und  nach 
oben  gezogen. 

Imbert  und  Pi6ri  (33)  empfehlen  (ohne  praktische  Ausführung 
ihres  Vorschlages)  bei  der  abdominalen  Exstirpation  des 
Uterus  und  der  Scheide  die  vorherige  Unterbindung 
beider   Arteriae  hypogastricae. 

Lftuenstein  (40)  nimmt  bei  voluminösem  Kollumkrebs  erst 
dne  supra vaginale  hohe  Cervixamputation  vor  und  entfernt 
dann  den  -Utenisrest  Die  Plica  vesieo- uterina  bleibt  bis  zuletzt 
intakt 

Modifikationen  der  Alexander-Adamsschen  Opera- 
tionen werden  immer  weiter  mitgeteilt.  So  empfiehlt  Gouin  (21) 
besonders  in  Bücksicht  auf  einen  normalen  A1>lauf  spaterer  Greburten 
eine  rom.  Dol^ris  angegebaie  Verkürsung  der  Lig.  rot.  in  der  Weiae, 
dass  nach  dem  medianen  Bauehscbnitte  die  Bftnder  beiderseits  durch 
einen  mit  dem  Messer  gebahnten  Kanal,  der  Peritoneuuv .  Kektus  und 
Fasse  durchbohrt,  durohgezogen  und  dann  miteinander  vorne  auf  der 
Faszie  vereinigt  werden. 

Aknückes  strebt  Montgomery  (49)  an.  Er  fasst  die  Lig.  n>t. 
nahe  am  Uterus  und  führt  nach  kurzem  Einschnitte  in  die  Vorder- 
fläche des  lig.  lat  die  Fäden    zwischen   den  Blattern   des  letzteren   bis 
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an  die  Bauchwand  hindurch.  Von  hier  aus  stosst  er  eine  spitze  Schere 
geschlossen  wieder  zum  Uterus  hin  und  zerrt  dann  das  Lig.  rot.  mittdst 
der  ersten  Ligatur  durch  den  neu  geschaffenen  Kanal.  Es  wird  daim 
in  der  Muskelaponeurose  vernäht 

Ein  ähnlicher  Gedanke  liegt  Richardsons  (59)  ventraler 
Fixation  zugrunde.  Die  Ligg.  rot  werden  am  Uterinansatz  und  nahe 
dem  Inguinalring  mit  Klemmen  gefasst,  das  distale  Stück  dann  abge» 
schnitten  und  versorgt  An  den  Klemmen  wird  der  Uterus  stark 
eleviert.  Dann  perforiert  man  die  Rektusscheiden  beiderseits  in  einiger 
Entfernung  von  der  Mittellinie,  zieht  die  Stümpfe  der  ligg.  rot  durchs 
schliesst  das  Peritoneum  und  näht  die  Ligamente  vorn  auf  dieRektus- 
scheide. 

Sandberg  (63)  nennt  sein  Vorgehen  Alexander-Operation 
durch  einen  medianen  Bauchschnitt  Von  letzterem  au» 
sucht  er  die  Inguinalringe  auf  und  zieht  die  runden  Bänder  vor,  ver» 
sorgt  wenn  nötig  die  Adnexe  und  antevertiert  den  Uterus.  Dann  ver- 
schliesst  er  die  tiefen  Schichten  der  Bauchwunde  und  fixiert  die  Ligg.  rot» 
wie  sonst  beim  Alexander-Adams. 

Hocheisen  (30)  macht  auf  Nebenverletzungen  bei  der 
Alexander-Adamsschen  Operation  aufmerksam.  Fassen  und 
Einheilen  des  Nervus  cruralis  in  die  Bandschlinge  erzeugte  in  einem 
Falle  eine  Lähmung  des  Quadrizeps,  die  durch  Auslösung  des  Nerven 
aus  der  Narbe  behandelt  (ob  geheilt?)  wurde.  Arterielle  und  venöse 
Blutungen,  auch  von  Lungenembolie  gefolgt,  kommen  vor.  Sofortige» 
Spalten  des  Leistenkanals  soll  dagegen  schützen. 

Robbers  (62)  Technik  unterscheidet  sich  von  der  üblichen  nur 
wenig.  Nach  Freilegen  und  Vorziehen  des  Lig.  rot.  reisst  er  das  peri- 
phere Ende  stumpf  ab,  weil  beim  Abschneiden  stets  ein  kleines  Qe- 
fäss  blutet,  und  fasst  mit  Seidennähten  die  durchschnittenen  Faszien,, 
rander  so,  dass  das  Ligament  mit  ergriffen  und  unter  die  Nahtlinie 
gelagert  wird.     So  soll  Hernien  vorgebeugt  werden. 

Was  andere  zu  vermeiden  streben,  nämlich  die  Bildung  eine» 
«Ligamentum  Suspensorium^'  nach  der  Ventrifixur,  das 
strebt  Bejea  (3)  direkt  an.  Er  legt  zwei  Fäden  vom  oberen 
Winkel  der  Bauchinzision  aus  mitten  in  die  Muskulatur  des  Uterus. 
Nach  465  (!)  derartigen  Operationen  sah  er  vier  Rezidive.  41  Frauen 
wurden  spater  schwanger.  37  gebaren  normal,  eine  starb  an  Eklampsie- 
bei  vier  waren  künstliche  Entbindungen  notwendig. 

Bei  mobilen  Retroflexionen  antef  ixiert  Ziegenspeck 
(83)  den  Uterus  per  vaginam  indirekt,  indem  er  auf  derjenigen  Seite» 
auf  welcher  sich  die  Tubenecke  bequem  vorne  andrangen  lässt,  das 
Lig.  rot  1 — IV«  cm  von  seinem  uterinen  Ansätze  entfernt  an  das 
herabgezogene  paravesikale  Peritoneum  annäht  Er  nimmt  dazu  Silk- 
worm  als  Dauerligatur. 


^  Nene  OperationsmetbodeD.  16(^ 

Bei  der  operativen  Heilung  von  Dammrissen  und  Pro- 
lapsen legt  man  neuerdings,  besonders  von  amerikanischer  und  fran- 
zosischer Seite,  ^el  Gewicht  auf  eine  direkte  Vereinigung  der 
Bündel  des  Levator  ani.  Führt  man  nach  J.  West  (79)  einei» 
Zeigefinger  ins  Rektum,  den  anderen  in  die  Scheide,  so  soll  man  bei 
starkem  Druck  die  abgerissenen  Enden  des  Levator  fühlen,  wenn  ein^ 
Dammrisa  besteht  An  beiden  Stellen  wird  die  Scheidenschleimhaut 
eingeschnitten,  worauf  die  Muskelenden  isoliert  und  mit  Chromcatgut 
vereinigt  werden.     Dann  Kolporrhaphie. 

Chaput  (9)  schneidet  die  vordere  Vaginalwand  ausgiebig  quer 
ein  und  schiebt  die  Blase  in  die  Höhe.  Dann  findet  man  nach  ihm 
zeitlich  die  Levatorüasern,  welche  gefasst  und  vereinigt  werden.  Dann: 
folgen  die  Kolporrhaphien.     Genau  ebenso  verfährt  Groves  (23). 

Ha  yd  (28)  sucht  den  Levator  von  einer  ungefähr  dreieckigen 
Anfrischung  der  hinteren  Scheidenwand  aus  zu  erreichen,  Wood  (80)» 
durch  einen  Tait sehen  Schnitt  mit  Ablösen  der  Rektocele.  Auck 
Batigue  (2)  und  Hirst  (29)  betonen  die  Wichtigkeit  der  isolierten 
Levatorvereinigung. 

Th.  Landaus  (38)  Verfahren  beim  Totalprolaps  im 
Klimakterium  ist  folgendes:  Colpocoeliotomia  anterior;  Vorziehen 
des  Uterus,  bis  das  Peritoneum  des  Douglas  zugangig  wird,  das  dani^ 
mit  Nähten,  welche  den  Uterus  mitfassen,  an  den  obersten  Mund* 
Winkel  der  Scheidenwand  einschliesslich  des  Plicaperitoneums  angeheftet 
wird;  Abbinden  respekdve  Exstirpieren  der  Adnexe,  deren  Stümpfe 
an  die  Scheidenlappen  geknüpft  werden;  Amputatio  uteri  samt  der 
oberen  hinteren  Scheidenwand;  Resektion  der  vorderen  Scheidenlappen 
und  Bedecken  der  Uteruswunde  mit  den  Resten ;  Kolpoperineorrhaphie. 

von  Holst  (31)  führt  unter  gleichen  Umstanden  die  Laparo- 
tomie aus,  amputiert  den  Uterus  supra  vaginal  und  ventrifixiert- 
den  Stumpf. 

Tweed 7  (73)  öffnet  bei  Prolapsen  vom  vorderen  und  hinteren 
Scheidengewölbe  aus  das  Bauchfell,  holt  zwischen  Daumen  und  Zeige» 
finger  die  breiten  Mutterbänder  vor  und  löst  die  Scheide  seitlich  ab. 
Die  Ligamente  werden  dann  mit  Ligaturen  gefasst  und  vor  dem  Uterus 
miteinander  vereinigt  Die  Amputatio  colli,  Vaginifixura  uteri,  Colpor- 
rhaphia  anterior  und  Kolpoperineorrhaphie  beenden  die  Operation. 

Bei  einer  Patientin  mit  Defectus  genitalis  universalis 
«stellte  Blondel  (4)  eine  künstliche  Scheide  her.  Er  bohrte 
situmpf  einen  Kanal  in  das  Septum  rectovaginale  und  hielt  ihn  mittelst 
eingelegter  Spekula  offen.  Später  bedeckte  er  seine  Wände  in  sieben 
Sitzungen  mit  Oberflächenhäutchen  von  Blasen,  welche  durch  Appli- 
kation von  Zugpflastern  auf  die  Oberschenkel  hervorgebracht  worden 
waren.  Nach  einem  Jahre  war  die  neugebildete  Scheide  lOV's  cm  lang 
und  5  cm  breit  I 
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Küstner  s^zeptiert  (&  Hannes  [26])  nach  plastischen  Opera- 
tionen am  Urogenitalsystem  Stöckeis  infrasymphysäre  Blasen- 
dr ai  nage,  Tereinfacht  sie  aber,  wie  folgt:  Nadi  Tellenxieter  Operation 
wird  die  Blase  mit  Wasser  gefülh  und  dann  zwischen  KUtoris  und 
Urethra  nach  lazision  der  Schleimhaiit  ein  5 — 6  mm  dicker  Trokar  ia 
die  Blase  eingestossen.  Nadi  Heraussieht  des  Dorne«  ffiesst  das 
Wasser  dordi  die  Tnduirhulse  ab,  welche  nun  weiter  ntack  Armierung 
mit  einem  Gummiscblauehe  und  Befestigung  an  dem  Obersehenkel  mit 
Heftpflaster  als  Verweilkatheter  liegen  bleibt. 

Nachdem  Travogli US  (72a)  zuerst  ausfuhiiich  daeMetmmgen  der 
bekanntosten  Gynäkologen  über  die  Entstehiuiig  des  Rrolapses  wieder- 
gegeben hat,  kommt  er  zu  den  verschiedenen  OpwaliionBmethoden ;  bei 
Friche  (1833)  anfangend,  zählt  er  alle  Metinoden.  aaf  und  kommt 
ondiich  zu  seinem  Hauptthema,  der  von  Prof.  Treu b  befolgten,  im  Titel 
genannten  Operationsmetfaodo  für  PFolaps.  Den  Erfolg  dieser  Operation 
sucht  er  nachzuweisen  an  der  Hand  von  145  Historia»  morbi,  die  sieh 
vom  Jahre  1887  — 1891  erstrecken.  Von  diesen  wurden  120  Patien- 
tinnen auf  die  oben  genannte  Weise  operiert,  25  auf  andere  Weise. 
Die  Resultate  trachtet  er  zu  erfahren  teils  durch  direkte  eigene  Unter- 
suchung, teils  durch  Information  bei  Arzt  oder  Familie.  Durch  Ver- 
gleichung  mit  einer  Anzahl  anderer  Statistiken  kommt  Verfasser  zu  der 
Schlussfolgerung,  dass  Professor  Treubs  Erfolg  nur  noch  übestroffen 
werde  durch  Hegar  selbst  und  durch  Winter,  deren  Statistiken 
jedoch  nicht  genau  sein  sollen,  da  sie  sich  üb^  einen  kürzeren  Zeit- 
raum erstrecken.  (Mendes  de  Leon.) 


VI. 

Physiologie  und  Pathologie  der  Menstruation. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Reifferscheid. 


Anonfriew,  Los  daugers  de  rextractioo  des  dents  pendaot  les  iregles. 
La  Bern.  m^d.  M^decine  pratique.  Nr.  19.  Ber.  M edwinische  Klinik. 
Nr.  41.  (Bei  einer  regelmässig  menstruierten  hysterischen  Frau,  die  sich 
TTährend  der  Menstruation  in  Chloroformnarkose  6  Zahnwurze}n  zielten 
liees,  trat  bald  darauf  eine  profuse  lebensgefährliche  menstruelle  Blatung 
ein^  die  sich  nur  mflhsam  stillen  Hess.  Anonfriew  rät,  während  der 
Mensti'uation  jede  Operation  an  den  Zähnen  zu  unterlassen.) 
Batika,  Ferenez,  Dysmenorrhoeäk  gyögyitasa  a  m^hszäj  müvi  tagi- 
täsaval.  Gynaekologia.   pag.   388.     (über  die   Behandlung  der  Dysmenor- 
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rhoea   durch  Enreiterang  des  Muttermundes.    Beschreibung  einer  modi- 
fiaieiten  Methode.)  (Temesyäry.) 

2.  Arendt»  Über  Deeidoa  menstrualia  tubsj-nm.  77.  Yersamml.  deutscher 
Natnrf.  u.  Ärste  in  Meran.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  (Die  Decidua 
menstrualia  nfceri  ist  nicht  als  ein  entzündliches  Produkt  aufzufassen ;  der 
Exfoliationsprozess  ist  nur  eine  exzessive  Steigerung  der  physiologischen 
Desquamation  der  ütemaschleimhaut  während  der  Menstruation.) 

3.  Barbonr,  A.  H.  F.,  Climacteric  Haemorriiage  due  to  Sclerosis  of  the 
nterine  Veeeels.  The  Jonm.  of  Obstetr.  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  June- 
(Genaue  klin.  und  mikroskopische  Beschreibung  eines  Falles,  bei  dem  sich 
als  Ursache  der  sehr  heftigen  Blutungen  ausgedehnte  ^Sklerose  der  Uterin- 
gefässe  fand,  ohne  dass  sich  an  den  Arterien  des  übrigen  Körpers  Arterio- 
sklerose nachweisen  liess.  Tu  diesen  Fällen  gibt  die  Gurettage  keinen 
Aufschlnss  über  die  Ursache  der  Blutung,  die  einzige  wirksame  Behand- 
lung ist  die  Hysterekiomie.) 

4.  Barnouw,  Menstruatio  praecox.  Niederl.  gyn.  Ges.  Sitz.  ▼.  12.  März. 
Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1802.  (7jfthriges  Kind,  seit  dem  4.  Lebens« 
jähr  regelmässig  menstmiert ;  normaler  Genitalbefnnd.) 

^.  ^Baumgarten,  Über  periodische  Blutungen  der  oberen  Luftwege.  Wiener 
med.  Presse.  Nr.  16.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1469. 

6.  ^Borger,  £.,  und  R.  Loewy,  Les  troubles  oculaires  d'origine  genitale 
chez  la  ferome.  Paris.  Felix  Alcan.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  830. 

7.  Carstens,  J.  H.,  Some  further  observations  on  the  use  of  stem  pessary 
for  scanty  menstruation ,  dysmenorrhoea.  infantile  uterus  and  sterility. 
The  Jonm.  of  the  Amer.  med.  Assoc  10.  Xil.  1904. 

5.  Chapotin,  Menstruation  tardire  et  f^ondit^.  Th^se  de  Paris.  Mars, 
Ber.  Tobst^tr.  MaL  (Alte  Erstgebärende  sind  im  allgemeinen  spät  men- 
struiert. Dia  Zahl  der  Schwangerschaften  bei  normal  menstruierten  Frauen 
ist  grösser  als  bei  solchen  mit  späterem  Eintritt  der  Menstruation.) 

^.  *Cimbal,  Über  Menstraation  und  Geistesstörungen.  Sitz,  des  Alton aer 
ärztl.  Vereins  t.  18.  L  Ber.  Münch.  med.  Wochenscbr.  Nr.  28.   pag.  1862. 

10.  Colman,  The  Treatment  of  Menorrhagia  and  Haemoptysis  by  Inhalation 
of  Nitrite  of  Amyl.  The  scottish  medical  and  surgical  Journ.  May.  (Fall 
einer  heftigen  Menorrhagie,  der  erfolglos  mit  Gurettage,  Ergotin  und  Vib. 
pmnifol.  behandelt  war.  Inhalationen  mit  Amylnitrit  brachten  die  Blutung 
mehrmals  regelmässig  zum  Stillstand  und  die  sehr  anämische  und  herunter- 
gekommene Patientin  erholte  sich  rasch.) 

11.  Delius,  Der  Einfloss  zerebraler  Momente  auf  die  Menstruation  und  die 
Behandlung  von  Menstruationsstörungen  durch  hypnotische  Suggestion. 
Wiener  klin.  Kundsch.  März.  Nr.  11  u.  12.  (Bereits  im  Vorjahre  referiert, 
Tabelle  über  60  Fälle  Ton  erfolgreich  mit  Hypnose  bebandelten  Menstrua- 
tionsstörungen.) 

12.  K I  i  s  c  h  e  r  y  v.,  Ober  Gebärmutterblutnngen  und  deren  Behandlung  mittelst 
Styptol.  Wiener  med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  82  u.  38.  (Besonders  gute 
Wirkung  des  Styptols  sah  v.  Elise  her  bei  atypischen  Blutungen  ohne 
pathol.-anat.  Grundlage.  Rapide  Abnahme  der  Blutung,  Nachlass  etwa 
bestehender  Schmerzen  und  Verlängerung  der  intennenstrnellen  Intervalle 
waren  die  Hauptcharakteristika  der  Styptolwirkung.) 

12a.  Engländer,  B,  Über  das  Wiedereintreten  der  Menstruation  nach  Aborten. 
(Betrachtwigen  im  Anschluss  an  57  klinische  Beobachtungen.)  Przegi.  Lek. 
pag.  660.  (Fr.  v.  Neugcbauer.) 

13.  *Franck,  E.f  Zur  Frage  des  Menstruationsfiebers  tuberkulöser  Frauen. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  42. 
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14.  Freund,  M.,  Styptizin  bei  Gebärmutterblatungen.  Zentralb],  f.  Gyn. 
pag.  39.  (Es  besteht  kein  Grund,  das  Styptizin  mit  dem  Styptol  zu  ver- 
tauschen, letzteres  ist  das  Phthalsäure  Salz  des  Kotarnins  und  verwandelt 
sich  mit  SalzsAnre  zusammengebracht,  also  auch  im  Magen,  in  Styptizin 
und  freie  Phthalsäure,  die  freie  Phthalsäure  aber  kann  Verdauungsstörungen 
machen.) 

15.  Glogner,  Über  den  Eintritt  der  Menstruation  bei  Europäerinnen  in  den 
Tropen.  Arch.  f.  Schiffs-  und  Tropenhygiene.  Bd.  IX.  Heft  8.  Ber. 
Manch,  med.  Wocbeoschr.  pag.  1250.  (In  Niederländisch  Indien  beobachtete 
Verfasser  bei  in  Indien  geborenen  Kindern  rein  europäischer  Abstammung^ 
unter  25  Fällen  18  mal  früheres  Eintreten  der  Menstruation  als  es  in 
Europa  gewöhnlich  ist.) 

16.  *Herwerden,  Maria  A.  van,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  MenstruaK 
Zyklus  und  des  Puerperiums.    Dlssert.  Utrecht      (Mondes  de  Leon.) 

17.  Ken  die,  Menstruatio  praecox  bei  einer  Kretine.  Brit.  Med.  Joum.  4.  IL 
Ber.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  875.  (9jähr.,  typische,  mangelhaft 
entwickelte  Kretine,  geschlechtlich  weit  Ober  ihr  Alter  hinaus  entwickelt. 
Achseln  und  Scham  stark  behaart.  Brttste  gut  entwickelt.  Die  Menstrua> 
tion  hatte  mit  5  Jahren  begonnen  und  war  sehr  stark.  Unter  Behand- 
lung mit  Thyreoidin  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens,  Schwin- 
den der  Behaarung  an  Achseln  und  Scham,  Kleinerwerden  der  Brfiste,. 
Aufhören  der  Periode.) 

18.  *Kraus,  Über  prämenstruelle  Temperatursteigerung  bei  Lungentuber» 
kulose.    Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  18. 

19.  *LeRoyetDelafosse,  CongMion  ant^menstruelle  du  corps  thyrolde. 
Soc  anat  clin.  de  Lille  21.  D^c.  1904.  in  Joum.  des  Scienc.  m^.  de  Lille 
8  Mars.  Ber.  La  Gyn.  Juin. 

20.  Merckel,  F.,  Aspirin  als  Analgetikum  in  der  Gynäkologie  und  Geburts» 
hilfe.  Arch.  f.  klin.  Med.  1—4.  Ber.  Deutsche  Praxis,  pag.  660.  (Wesent- 
liche Besserung  nach  Darreichung  von  Aspirin  bei  Menstrualkoliken  ex 
anaemia,  wo  Salipyrin  versagte.) 

21.  ^Metzger, Über m enstruellen Ikterus.  Manch,  med.  Wochenschr.  pag.  1 145. 

22.  M eurer,  Menstruatio  praecox.  Niederl.  gyn.  Ges.  12.  III.  Ber.  ZentralbL 
f.  Gyn.  pag.  1302.  (6  jähriges  Mädchen  mit  ziemlich  entwickelten  Mammae. 
Scham-  und  Achselhaaren,  psychisch  völlig  Kind,  menstruierte  regelmässig 
seit  dem  5.  Lebensjahre.  M  eurer  entfernte  durch  Laparotomie  eine 
Follikelzyste  des  rechten  Ovarinms.  Nach  der  Operation  blieb  die  Men- 
struation bestehen,  dauerte  aber  nur  4—5  Tage,  statt  14  Tage  wie 
vorher.) 

23.  Mohr,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  einiger  uteriner 
Hämostatika  mit  besonderer  Berflcksichtigung  des  Styptols  (Cotaminum 
phtalicum).    Die  Therapie  der  Gegenwart.  Aug. 

24.  Mondy,  C.  S.  L.,  Amennorrhoea  following  a  bicycle  accident  The  brit. 
gyn.  Joum.  Nov.  1904. 

25.  Montffomery,  E.  E.,  Über  die  an  der  Menstruation  beteiligten  Gewebe. 
Nach  dem  Englischen  der  „Therapeutic  Gazette',  deutsch  von  Freuden- 
berg.   Der  Frauenarzt  1904.  Heft  8  u.  9.    (Enthält  Nichts  neues.) 

26.  —  Tbe  disturbances  of  Menstruation  and  their  significance.  New  York, 
med.  Joum.  Oct.  29. 

27.  Malier,  Beeinflussung  der  Menstruation  durch  zerebrale  Uerderkranknngen. 
Neurol.  ZentralbL  Nr.  17.  Ber.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  37.  (An 
der  Hand  von  5  Fällen  weist  Maller  darauf  hin,  dass  dauernde  Amen- 
norrhöe  das  früheste  Symptom  eines  Tumor  cerebri,  auch  bei  Lokalisation 
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desselben  im  Kleinhirn  und  Okzipitallappen  darstellen  kann.    Die  Hypo- 
physia  acheint  dabei  eine  besondere  Rolle  zu  spielen.) 

28.  Pollitzer,  Vikariierende  Menstruation  ans  d«r  linken  Mamma.  Gebh.- 
gyn.  Ges.  in  Wien.  10.  Y.  1904.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  305.  (18  jähr.» 
gesondes,  kriftiges  Mttdchen,  noch  nicht  menstmiert.  Seit  2  Jahren  in 
3—4  wöchentlichen  Zwischenräumen  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz.  Seit 
1*4  Jahren  jedesmal  mit  Beginn  dieser  dumpfen  Schmerzen  Entleerung 
einer  blutigen  Flüssigkeit  aus  der  linken  Brustwarze.  Pollitzer  konnte 
feststellen,  dass  sich  aus  Milchgängen  der  linken  Mammilla  eine  blutige 
FlOssigkeit  sowohl  spontan  als  besonders  auf  Druck  entleerte.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  vollkommen  gut  erhaltene  rote  Blutkörperchen  ohne 
andere  Formelemente.  Die  täglich  ausgeschiedene  Blutmenge  betrug  2- 
~8  ccm.  Die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  einen  auffallend  kleinen, 
retroponierten  anteflektierten  Uterus.  Sondenmass  4  cm.  Keine  genitale 
Menstruation.) 

29.  Potocki  et  Branca,  La  ^lenstruatien.  Revue  prat.  d'obst.  et  de  paed 
Jan.  u.  Febr.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1526.  (Delation  und  Men 
struation  sind  voneinander  unabhängige  Funktionen.) 

30.  Queisner,  A.  H.,  Zur  Behandlung  der  klimakterischen  Blutungen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  51.  (Verf.  empfiehlt  zur  Behandlung  schwerer 
klimakieriseher  Blutungen  die  Spaltung  des  Uterus  und  Verschorfnng  der 
80  freigelegten  Schleimhaut  mit  dem  Paquelin.  Er  hat  das  Verfahren  in 
2  FäUen,  bei  denen  jede  andere  Therapie  vei  sagte,  mit  vorzfiglichem  Er- 
folg angewandt) 

30a.  Rain eri,  G.,  Di  aleune  modificazioni  delsangue  in  rapporto  alla  mestrua- 
zione.  La  Ginecologia,  Riviata  pratica ;  Firenze.  Anno  2.  Fase.  4.  pag.  99 
—110.  (Nach  Verfassers  Untersuchungen  ist  die  koagulierende  Tätigkeit 
und  die  bakterizide  und  antitoxtsche  Wirkung  des  Blutes  in  der  vor- 
menstmellen  Periode  und  den  ersten  Tagen  der  Menstruation  leicht  ver- 
mindert gegen  diejenigen  der  intermenstmellen  Periode.  Dadurch  erklärt 
Verfasser  den  verminderten  Widerstand  der  menstruierenden  Frauen  gegen 
Infektionen.)  (Pos  o.) 

30b.  Respighi,  £.,  Su  di  un  caso  di  Herpes  recidivante  catameniale.  Lezione 
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Gyn.  pag.  275.  (Bei  einer  Appendizitisoperation  fand  Ries  eine  frische 
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genug  innere  Sekretion  betätigt,  so  dass  die  Menstruation  auch  nach  der 
Entfernung  desselben  eintrat.) 
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40.  Wunsch,  Über  periodisch  wiederkehrende  Blutungen  aus  einer  Rachen- 
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Über  die  Veränderungen  des  Blutdruckes  während  der  Menstrua- 
tion haben  Siredey  und  Francillon  (85)  eingetiende  Untersuchungen 
angestellt  Bei  31  liegenden  Piatieiiteii,  die  entweder  ToUkomtnen  ge^ 
sunde  Qenitalien  oder  nur  ganz  leichte  Adnexveränderungen  zeigten» 
wurden  während  mehrerer  Wochen  regelmässig  täglich  oder  jeden  zweiten 
Tag  Messungen   des  Blutdruckes   voigenommen.     £s  zeigte  sich,   das» 
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in  der  intermenslniellen  Zeit  der  Blutdruck  bis  auf  ganz  geringe 
8chwinkung»i  sioih  stets  in  derselben  Höhe  hielt  Während  der 
Menses  ist  xegelmassig  ein  Ansteigen  desselben  und  gegen  Ende  der 
Blutung  ein  Absinken  des  Blutdruckes  unter  die  Norm  zu  beobachten.  Der 
Anati^  ist  im  aUgemeinen  ein  sehr  rascher,  l-i^2  cm  betn^nder  und 
erMgt  entweder  am  «rsten  Tage  der  Periode  oder  an  dem  diesem  vor- 
heig^enden.  Auf  der  erreichten  Hohe  bleibt  der  Blutdruck  dann 
während  zweier  Tage  und  sinkt  dann  sehr  rasch  unter  das  Mittel  herab; 
Uabt  2 — 3  Tage  so  tief,  um  dann  wieder  zur  Norm  zurückzugehen. 
Bei  Frauen  mit  dyamenorriioisohen  Beschwerden  fällt  die  bedeutendste 
Erhöhung  der  arteriellen  Blutdruckes  meist  mit  der  Znt  der  stärksten 
Besehwerden  zusammen.  Adnexerkraakungen  sdieinen  ohne  Einfluss 
zu  sein.  Besonders  stark  sind  die  Erscheinungen  bei  FVauen,  die  sidi 
der  Menopause  nahem;  sie  halten  auch  während  der  Menopause  noch 
einige  Zeit  an.  Die  meisten  Beschwerden  des  Klimakteriums  lassen 
sich  mit  einer  Erhöhung  des  arteriellen  Blutdruckes  erklären,  femer 
die  häufig  vor  oder  zu  Beginn  der  Periode  wahrgenommene  kardiovas- 
kuläre En^bsrkek,  die  Eongestioaserscheinungen  an  verschiedenen 
Organen,  die  Neigung  zur  Exazerbation  der  Tuberkulose  während  der 
Menses.  Der  erhöhte  Blutdruck  hängt  nicht  mit  einer  vorübergehenden 
Plethora  zusammeo,  dagegen  spridtt  auch  die  Tatsache,  dass  die  Menge 
des  Blutverlustes  mit  dem  Verhalten  des  Blutdruckes  in  keinerlei  Zu- 
sammenhang steht  Es  handelt  sich  vidmdr  wahrscheinlich  um  einen 
auf  den  vasomotorischen  A|^>arat  wirkenden  nervös-reflektorischen  Vor- 
gang, der  durch  Drutensekrete  aus  dem  Bereich  des  GteniteIap{MiFates 
auflgelöet  wird. 

Znntz  (42)  stellte  Untersuchungen  über  die  Beeinflussung  dea 
respiratorischen  Stoffwechsels  durch  die  Menstruation  an.  Die  Versuche 
erstreckten  sich  auf  sieben  Menstraationen  bei  zwei  gesunden  Frauen. 
Gleichzeitig  wurden  Temperatur  und  Puls  beobachtet  Es  ergab  sich^ 
dass  diese  Faktoren  eine  typische  Kurve  zeigen.  Sie  sind  prämenstmell 
am  groBsten,  sinken  während  der  Menses,  um  dann  wieder  anzusteigen. 
Im  G^ensatz  dazu  zeigt  aber  der  respiratorische  Stoffwechsel  keine 
von  der  Menstruaition  abhängigen  Schwankungen. 

Tobler  (S8)  beschäftigt  sich  eingehend  mit  der  Frage,  welchen 
Bufkiss  die  normale  Menstruation,  auf  das  körperliche  und  geistige 
Allgemeinbefinden  der  Frauen  ausübt  und  besonders  wie  gross  der 
Pkozenisati  der  Frauen  ist»  die  durch  den  Menstraationsprozess  einer- 
Seite  lokale  Störungen,  andererseits  scdcfae  allgemeiner  Natur  erleiden,. 
welcher  Art  diese  Stoningen  sind  und  wie  sie  auf  die  körperiiche  und 
gostage  LeifltmgBilihigkeit  einwirken.  Sie  .stützt  sich  dabei  auf  die 
Angaben  von  1020  Frauen,  die  sie  grösstenteils  persönlich  befragte. 

Am  gröesten  ist  der  Prozentsatz  derjenigen  Frauen,  weldie  zur 
Menstruationszeit  sowohl  unter  lokalen  Schmerzempfindungen,  als  auch 
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"unter  einer  ungünstigen  Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens  und  der 
Psyche  zu  leiden  haben.  Er  bet3*agt  26  ^/o.  An  Häufigkeit  in  zweiter 
Linie  stehend,  aber  immerhin  nur  mit  16  ^/o  Tertreten,  sind  diejenigen 
Frauen,  die  vor  oder  während  der  Menstruation  in  jeglicher  Hinsicht 
beschwerdefrei  sind.  Mit  14  ^/o  folgen  die,  welche  unter  lokalen 
Schmerzen  mit  Beeinträchtigung  des  körperlichen  Allgemeinbefindens 
^Eu  leiden  haben,  aber  ohne  dass  das  psychische  Verhalten  gestört  würde. 
11^/0  haben  eine  deutliche  Schädigung  sowohl  des  körperlichen  wie  de8 
psychischen  Allgemeinbefindens  zu  verzeichnen,  aber  ohne  dass  lokale 
Schmerzempfmdungen  im  Unterleib  vorhanden  wären.  Mit  ca.  7^/o  folgen 
2wei  weitere  Gruppen,  in  denen  entweder  nur  das  körperliche  AUge- 
«leinbefinden  oder  nur  die  psychischen  Funktionen  leiden,  ohne  irgend- 
welche lokale  Störungen.  Bei  6  ^/o  der  Frauen  üben  Unterleibsschmerzen 
eine  Nebenwirkung  bloss  auf  die  psychischen  Funktionen  aus.  In  4  Vo 
üben  vorhandene  leichtere  lokale  Beschwerden  überhaupt  keine  All- 
gemein Wirkung  aus.  Endlich  haben  wir  3,3  ^/o  von  Frauen,  bei  denen 
«ine  günstige  Wirkung  der  Menstruation  auf  das  Gesamtbefinden  d«it- 
lich  erkennbar  ist,  und  weitere  3,6  */o,  in  denen  dieser  günstige  Ein- 
fluss  ebenfalls  vorhanden  ist,  durch  vorangehende  oder  nachfolgende 
^Störungen  aber  etwas  verwischt  ist. 

Ganz  im  allgemeinen  bevorzugen  die  psychischen  Störungen  auf- 
fallend die  prämenstruelle  Periode;  auch  leichtere  körperliche  Beschwerden 
treten  häufig  prämenstruell  auf;  da  aber,  wo  lokale  Beschwerden  der 
Unterleibsoigane  vorhanden  sind,  verschiebt  sich  der  gesamte  Symptomen- 
komplex etwas  nach  der  intramenstruellen  Periode  zu. 

Während  eine  allgemeine  menstruelle  Erhöhung  der  Lebensfunk- 
tionen subjektiv  nur  von  einem  kleinen  Prozentsatz  von  Frauen  emp- 
funden wird,  wird  eine  Steigerung  speziell  der  Geschlechtetriebes  viel 
iiäufiger  in  77  ^/o  (unter  44  über  diesen  Punkt  befragten  Frauen)  an- 
getroffen. 

Eine  beschwerdefreie  Menstruation  hat  durchaus  nicht  immer  ein 
intaktes  Genitabystem  zur  Voraussetzung.  Leichtere  lokale  Menstrua- 
tionsbeschwerden einerseits,  körperliche  und  psychische  Allgemein- 
störungen andererseits  deuten  nicht  notwendig  auf  eine  Genitalaffektion, 
<la  sich  der  örtliche  Befund  in  diesen  Fällen  deckt  mit  demjenigen  bei 
der  beschwerdefreien  Menstruation.  Verbinden  sich  lokale  Beschwerden 
mit  einer  Allgemeinwirkung  auf  Körper  oder  Psyche,  so  kann  den 
Genitalerkiankungen  eine  gewisse  Bedeutung  nicht  abgesprochen  wer- 
Hlen;  notwendig  oder  ausschlaggebend  sind  sie  aber  auch  hier  nicht,  da 
immerhin  ein  beträchtlicher  Prozentsatz  auch  dieser  Fälle  einen  normalen 
Genitalbefund  aufweist  Zu  einer  menstruellen  Steigerung  des  subjek- 
tiven Wolilbefindens  und  der  Leistungsfähigkeit  ist  ein  normaler 
<7enitalbefund  ebensowenig  notwendig  wie  zur  blossen  Beschwerde- 
losigkeit. 
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Die  MenstruationFperiode  bedeutet  bei  unserer  heutigen  Frauenwelt 
in  den  allermeisten  Fällen  eine  Zeit  verminderten  Wohlbefindens  und 
herabgesetzter  Leistungsfähigkeit.  Dies  Verhalten  ist  aber  weder  als 
das  ursprüngliche  noch  als  das  notwendige  zu  betrachten.  Es  ist  die 
Folge  einer  Degeneration  im  Sinne  einerseits  einer  verschlechterten 
Konstitution,  andererseits  einer  unrichtigen  Lebensweise,  die  verursachen, 
dass  die  vermehrten  Stoffwechselprodukte,  welche  durch  den  periodi- 
schea  Reiz  vom  Genitalsystem  her  gebildet  werden,  statt  zugunsten 
des  Körpers  gleichmässig  ausgenutzt  zu  werden,  als  toxisch  empfunden 
werden. 

Sinnexon  (34)  fand,  dass  die  Mehrzahl  der  Frauen  nach  Ein- 
tritt der  Pubertät  eine  regelmässig  mit  der  Periode  eintretende  Schwel- 
lung der  Nasenschleimhaut  zeigt,  die  sich  in  einzelnen  Fällen  bi»  zu 
(inem  ausgesprochenen  Schnupfen  steigert  Diese  selbe  Schwellung 
tritt  aber  auch  periodisch  während  der  Schwangerschaft  auf,  ein 
Beweis  dafür,  dass  sie  nicht  abhängig  ist  von  der  menstruellen 
Blutung. 

Baumgarten  (5)  verfügt  über  zahlreiche  Beobachtungen  von 
periodischen  Blutungen  der  oberen  Luftwege.  Rein  vikariierende  Blu- 
tungen sind  sehr  selten.  Die  periodischen  Blutungen  treten  am  häu- 
figsten als  Vorboten  der  Menses  auf,  ferner  in  der  Schwangerschaft 
und  zur  Zeit  der  Involution,  meist  dann,  wenn  im  Uterus  Verände- 
rimgen  sind.  Am  häufigsten  erfolgen  sie  von  der  Nase,  selten  vom 
Kehlkopf  und  von  der  Luftrohre,  am  seltensten  vom  Rachen  aus. 

Blutungen  vor  Eintritt  der  Periode  sah  Baumgarten  mehrmals 
meist  bei  anämischen,  schlecht  entwickelten  älteren  Mädchen,  bei  denen 
sie  als  Vorboten  der  Periode,  die  meist  4 — 8  Wochen  später  eintrat, 
auftraten. 

Rein  vikariierende  Blutungen  kamen  sehr  selten  zur  Beobachtung, 
meist  bei  Mädchen  oder  Frauen  mit  Menstruationsanomalien  oder  Frauen- 
leitleo,  meist  einseitig  und  nur  aus  der  Nase. 

Baumgarten  berichtet  über  einen  Fall  von  prämenstrueller  Kefalkopf- 
Uotmig.  Die  betreffende  Patientin  spuckt  allmonatlich  seit  3  Jahren  beim 
Riagpeni  Blut  aas,  It  Stuncbn  vor  Eintritt  der  Perlode.  In  einem  weiteren 
Falk  blutete  eme  Patientin  2  Tage  vor  der  Periode  aus  einer  Stelle  an  der 
Vorderwand  der  Trachea  in  der  Höbe  des  3.  bis  4.  Tracheairinges. 

Le  Roy  und  Delafosse  (19)  beschreiben  einen  Fall  von  An- 
schwellung der  Schilddrüse  in  der  Pubertät,  wie  sie  vorkommt  entweder 
beim  erstjnaligen  Eintritt  der  Regeln,  oder  aber  beim  Ausbleiben  der 
zu  erwartenden  Regeln. 

Es  handelt  sich  um  ein  junges  Mädchen  von  16  Jahren,  die,  bisher  noch 
nicht  menatraiert,  pl5tElich  mit  starker  Anschwellung  der  SdiilddrOse  erkrankt t 
die  dank  Dmdc  snf  die  Trachea  leichte  Reaptrationaerschwerong  macht.  Nach 
8  Tagen  verkleinert  sich  der  Tumor  rapid.  Dieselben  Erscheinungen  wieder- 
holen sich  in  der  Folgezeit  noch  mehrmals  und  zwar  stets  zu  der  Zeit,  wo  die 
Regeln  eintreten  sollten,  aber  ausblieben.    Der  Patientin  Gro«smutter  mUtter- 
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licherseits  hatte  in  der  Pubertätszeit  mit  17  Jahren  dieselben  Erscheinungen, 
während  die  Mutter  nichts  Derartiges  erlebt  hatte. 

Mit  der  Frage  des  Menstruationsfiebers  der  Tuberkulösen  beschäf- 
tigen sich  drei  Arbeiten  von  Sabourin  (32),  Kraus  (18)  und 
Franck  (13). 

Sabourin  gibt  an,  dass  bei  nur  wenigen  tuberkulösen  Frauen 
und  Mädchen  sich  die  Periode  nicht  durch  eine  Teinperatursteigerung 
ankündige.  Er  beschreibt  sechä  einschlägige  Fälle.  Gleichzeitig  mit 
der  Temperatursteigerung  bei  der  Periode  tritt  ein  starker  Blutzufluss 
zum  Respirationssystem  ein. 

Genaue  Beobachtung  des  Menstruationsfiebers  führt  oft  zu  einer 
Diagnose  einer  bisher  nicht  erkannten  Tuberkulose.  Jede  sonst  schein- 
bar gesunde  Frau,  die  bei  der  Menstruation  fiebert,  ist  tuberkulös.  Das 
Menstrualfieber  ist  gutartig  und  ohne  schädlichen  Einfluss  auf  das 
Allgemeinbefinden  und  auf  die  tuberkulöse  Affektion.  Es  bedarf  keiner 
besonderen  Behandlung.  Nur  wenn  gleichzeitig  Hämoptoe  besteht,  ist 
Bettruhe  während  des  Fiebers  notwendig.  Wenn  Hämoptoe  eintritt» 
gebt  sie  der  Menstruation  voraus  und  schwindet  mit  ihrem  Eintritt 
Bei  bestehender  Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe  bei  Phthisikem  ist  eine 
Behandlung  nutzlos,  man  kann  nur  symptomatisch  die  Schmerzen  be- 
handeln und  das  Allgemeinbefinden  heben  und  so  erreichen,  dass  nach 
einigen  Monaten  die  normale  Menstruation  wieder  eintritt. 

Kraus  (18)  weist  darauf  hin,  dass  auch  bei  vollkommen  gesunden 
Frauen  die  Temperatur  durch  die  Menßes  oft  Schwankungen  erfährt 
So  zeigte  die  genaue  Temperaturmessung  bei  einer  Anzahl  gesunder 
Frauen  eine  Steigerung  der  Körperwärme  um  gewöhnlich  nur  einige 
Zehntel,  die  der  Blutung  um  ein  bis  zwei  Tage,  seltener  um  eine  Woche 
vorausgeht 

Viel  höher  als  unter  normalen  Verhältnissen  steigt  die  Temperatur 
in  vielen  Fällen  bei  tuberkulösen  Frauen.  Kraus  konnte  auf  Grund 
genauer  Messungen  bei  */3  seiner  Patienten  diese  Temperatursteigerung 
konstatieren.  Die  Steigerung  tritt  meist  1 — 2  Tage,  manchmal  schon 
1 — 2  Wochen  vor  Eintritt  der  Blutung  auf,  selten  plötzlich  mit  Ein- 
tritt der  Blutung;  manchmal  besonders  bei  protrahierter  Blutung  erst 
am  1.  oder  2.  Tage  der  Blutung.  Die  Steigerung  beträgt  gewöhnlich 
0,5 — 1  °.  Sie  ist  unabhängig  von  der  Schwere  der  Erkrankung.  Sie 
kann  das  einzige  Symptom  einer  beginnenden  oder  latenten  Tuberkulose 
sein  und  ist  so  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Diagnose. 

Während  der  Temperatursteigerung  besteht  zumeist  eine  ausge- 
sprochene Zunahme  der  auskultatorischen  Phänomene,  die  so  zu  erklären 
ist,  dass  gleichzeitig  mit  den  herannahenden  Menses  eine  Hyperämie 
der  Lungen  eintritt  und  damit  eine  akute  Steigening  der  tuberkulös- 
entzündlichen Erscheinungen.  Die  Therapie  des  prämenstruellen  Fiebers 
ist  identisch  mit  der  Behandluno:  der  Tuberkulose. 
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Franck(13>  legt  den  grössten  Wert  darauf,  dass  alle  Temperatur- 
lueäsungen,  bei  denen  es  sich  um  die  Feststellung  so  kleiner  Steigen 
rungen  wie  bei  dem  Menstruationsfieber,  also  um  0,3-^ — 0,5^  handelt» 
nur  im  After  vorgenommen  werden,  da  sie  niu:  dann  sicher  zu  konsta- 
tieren sind.  Temperatursteigerungen  während  der  Menses  können  mit 
alten  Entzündungsprozessen  in  Verbindung  stehen,  da  die  Blutfluxion 
-diese  zur  Ezazerbation  bringen  kann..  Ist  eine  Genitalerkranrkung  aus- 
zuschliessen,  sind  wiederholt  und  sicher  menstruelle  Temperatursteigo- 
rungen  beobachtet,  ist  die  Patientin  ausserdem  noch  hereditär  belastet, 
anämisch  mager,  zu  Erkältungen  und  Schweissen  geneigt,  so  wird  man 
auch  ohne  sonstige  evidente  Symptome  die  Frau  als  tuberkulös  ansehen 
^nd  entsprechend  behandeln. 

Mit  den  vom  Genitaltraktus  aus  bedingten  Augenstörüngen  bei 
<ler  Frau  beschäftigt  sich  ein  Buch  von  Bergfer  und  Loewy  {&), 
Die  Verfasser  besprechen  zunächst  die  Augenstörüngen  wahrend  der 
oomialen  Menstruation,  die  auf  Zirkulations-,  Verdauungs-,  nervöse  oder 
toxämische  Anomalien  zu  beziehen  sind.  Hiernach  werden  die  Augeti- 
«töruDgen  in  der  Pubertätszeit,  bei  Dysmenorrhöe,  bei  Amenorrhoe  und 
•in  der  Menopause  abgehandelt.  Betreffs  der  Menstruation  wird  eine 
neue  Theorie  aufgestellt  Die  Symptome  werden  in  Analogie  zu  den 
Symptomen  der  Tabak-  und  Alkoholintoxikation  gebracht,  Symptome, 
^ie  bei  Neuritis  des  Optikus  mit  zentralem  Skotom,  Konjunktivitis 
u.  s.  w.  vorkommen.  Verfasser  beziehen  die  Toxämie  auf  Hypersekre- 
tion  des  Ovariums  bei  der  Menstruation,  die  Veranlassung  gibt  zu 
interokulären  und  konjunktivalen  Hämorrhagien ,  die  man  früher  als 
Tikarüerende  Menstruation  auffasste.  Im  Gegensatz  dazu  kommen  auch 
Störungen  vor  bei  Insuffizenz  der  ovariellen  Sekretion,  z.  B.  bei  Chlo- 
rose und  nach  der  Kastration.  Ebenso  bei  Fibromen  in  der  Schwanger- 
schaft, bei  der  Geburt,  im  Puerperium  und  bei  der  Laktation. 

Ebenfalls  über  Augen  Störungen  berichtet  Wygodski  (41).  Er 
sali  mehrere  Fälle  von  Sehnervenentzündung  während  der  erstmaligen 
Menstruation,  sowie  bei  Suppressio  mensium. 

Ein.  14  Jahre  4  Monate  altes,  noch  nicht  menstmiertes  Mädchen  klagte 
aber  Abnahme  des  Sehvermögens,  Lichtscheu  und  Schmerzen  im  linken  Auge. 
Ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Neuritis  optica.  Sehvermögen  geht  in  8  Tagen 
his  auf  Fingerzählen  in  4  m  Entfernung  verloren.  Absolut  negative  Anamnese, 
gesunde  Familie,  keinerlei  Organerkrankungen.  Bei  den  Schwestern  hatte  die 
Menstruation  bereits  im  13.  Lebensjahre  begonnen.  Salinische  Abführmittel, 
hetsse  Fnss-  und  Wannenbäder  brachten  nach  5  Tagen  die  erste  Menstrual- 
blutang  zum  Vorschein  und  in  kurzer  Zeit  hob  sich  das  Sehvermögen  auf  0,9 
•und  der  Augenhintergrund  zeigte  ein  normales  Aussehen. 

^  Ein  2S jähriges  Mädchen  wird  am  3.  Tage  nach  Eintritt  der  Regel  stark 
«rkältet,  die  Regel,  welche  gewöhnlich  eine  Woche  anhielt,  sistiert  und  sie 
empfindet  plötzlich  eine  starke  Abnahme  des  Sehvermögens.  Ohthalmoskopisch 
heiderseits  typische  Neuritis  optica. 
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Über  den  ZttsammenhaDg  von  Menstruation  und  Geistesstörunge» 
beriiehtet  CimbÄl  (9).  Er  beschreibt  Fälle  von  Epilepsie  und  Hystseiie^ 
bei  diehen  die  einzelnen  Anfalle  sich  etog  an  die  menstruelle  Zeit  an- 
schlitsfls^.  Eine  Epilep^e^n  starf)  an  eine^  Vi^fthrisnd  der  Menses 
auftretenden,  2  Tage  anhältenden  Reihe  von  76  Anfallen,  ferner  sah 
er  Fälle  von  Dementi  praecox,  meist  reine  Kahlbaümsche  Kata- 
tonien, die  akut  während  einer  oft  atypisch  verlaufenden  Menstruation 
einsetzen.  In  diesen  F&tteh  fast  ausntdimslos  ihi  Beginn  sta^e  vaso- 
motorische  Störungen.  Pldtziiches  Sistieren  der  Menses,  Dermographie, 
starkes  Speicheln,  ploUdibh  eintteitende  is<^rte  Rötung  von  Brust, 
Gesicht  und  Händen.  Ausserdem  kurze  Ohnmächten  und  hysteri- 
forme  Krampfanfälle,  Pupillendifferenz,  eriidhte  Sefaenrefiexe ,  kunse 
somatisch  anscheinend  nicht  begründete  T^nperatursteigerungen.  Im 
weiteren  Verlauf  stets  rasche  Ausbildung  des  katatonischen  Symptomen- 
komplexes.  Bei  der  Prüfung  des  Blutdruckes  keine  eindeutigen  Ergeb- 
nisse; bei  dem  geschilderten  Frühstadium  der  Katatonien  mehrfach 
erhebliche  Steigerungen  des  Radialisblutdrucks. 

Demonstration  eines  früher  nicht  psychotischen  Mädchens,  das 
nach  2  rein  menstruell  eingetretenen,  mit  Illusionen,  Sinnestäuschungen, 
Verwirrtheit ,  Erinnerungsdefekten  einhergehenden  Störungen  bisher 
anscheinend  völlig  genesen  ist 

Im  Vorjahre  hatte  Metzger  (21)  über  einen  Fall  von  menstruellem 
Ikterus  berichtet.  Er  ist  jetzt  in  der  Lage,  den  Obduktionsbefund  der 
inzwischen  an  einer  Bronchopneumonie  verstorbenen  Patientin  mitteilen 
zu  können.  Es  fand  sich  ein  federnd  eiogeschlossener  grosser  Gallen- 
stein, welcher  für  gewöhnlich  frei  beweglich  war  und  den  Gallenabßuss 
nicht  vollständig  behinderte.  Trotzdem  fanden  sich  Zeichen  hochgradiger 
Gallenstanung.  Verfasser  erklärt  sich  das  Zustandekommen  des  men- 
struellen Ikterus  so,  dass  unter  dem  Einfluss  der  Menstruation  einer- 
seits eine  starke  Blutfüllung  und  Schwellung  der  Gallengangswandungen 
eintrat,  andererseits  gleichzeitig  der  Gallenstein  tiefer  rückte  und  auf 
dieser  Weise  den  Abfluss  der  Galle  in  den  Ductus  choledochus  völlig 
oder  fast  ganz  versperrte.  Erhöhte  Reflexerregbarkeit  der  Gallengangs- 
muskulatur zu  Beginn  des  Menses  ist  für  das  Tieferrücken  des  Steins- 
in  Betracht  zu  ziehen.  Der  menstruelle  Ikterus  ist  im  vorliegendmi 
Falle  das  einzige  manifeste  Symptom  einer  im  übrigen  latent  verlaufenden 
Gallensteinerkrankung. 

Über  die  operative  Behandlung  der  Dysmenorrhöe  bei  jungen  Un- 
verheirateten schreibt  Seimann  (33).  Die  Dysmenorrhöe  ist  ein  Symptom 
und  keine  Krankheit  und  zwar  das  Symptom  der  mechanischen  Be- 
hinderung des  Abflusses  des  Menstrualblutes,  bedingt  durch  eine  Stenose 
des  Zervikalkanales  und  eine  Verlagerung  des  Uterus.  Die  Stenose 
ist  mit  Dilatation  zu  behandeln.  Gelingt  diese  wegen  Unnachgiebigkeit 
des  Zervikalgewebes  nicht  oder  nur  unter  Gefahr  der  Gewebszerreissung,. 
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ao  ist  operativ  vorzugehen.  Sei  mann  venvd^()et  dazu  ein  eigenes  In- 
gtrument»  das  aus  einem  an  seiner  Spitze  einen  Kiiopf  tn^enden  ut^ua- 
aondeniormigei^  Eisei^stal^  besteht,  der  unterhalt)  des  Knopfes  ^i  einen 
oack  Hnten  sich  verbreitenden  ESiaenkegel  von  1,5 — 1,75  cm  Länge 
Hbevgehl;  der  Kc^golnAantel  ist  ringsum  niel^ach  schräg  gefehlt,  so  dass 
«r  eine  Beih?  sohrig  stehoAder  Il^eas^^ngen  tr«gt  Das  Instrument 
wird  in  Narkose  u^ter  mehrfacher  Drehung  bohrend  in  den  stenosierten 
Zervikalkanal  eingeführt,  bis  man  in  die  Uterushöhle  gelangt.  Dann 
wird  es  entfernt,  die  rauhe  Cervixwand  mit  dem  scharfen  Löffel  ge- 
blattet und  mit  Jodoformgaze  tamponiert  Nach  3  Tagen  {Intfemung 
des  Tampons  und  eventuell  nochmalig  Glättung  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  erneute  Tamponade.  Nach  weiteren  3  Tagen  Pinselung  der 
<?ervfx  und  Jodtinktur. 

Bei  Dysmenorrhöe  infolge  von  Endometritis  und  Metritis  ist  Curettage 
und  Stichelung  der  Portio  angezeigt. 

Ist  die  Dysmenorrhöe  die  Folge  einer  mangelhaften  Entwickelung 
<)der  voraeiliger  Atrophie  des  Uterus,  so  ist  sie  schwer  lu  beseitigen  und 
«veafcuell  die  EBtfemung  des  Uterus  in  Betracht  zu  ziehen. 

Tumoren  in  der  Utevuswand  können  DysmenoRfaöe  machen  und 
siad  dann  operativ  zu  entfernen. 

Femer  kann  H3rperaathe8ie  und  Erkrankung  der  Ovarien  Dys- 
menonlioe  horvorrafen.  Dies  gilt  namentlich  von  den  Fällen,  in  denen 
iüe  Beratung  der  Follikel  ausbleibt  und  sich  letztere  in  kleine  Zysten 
▼erwandelD.  In  solchen  Fallen  hat  Sei  mann  mehrfaoh  mit  glänzen- 
4em  Erfolge  per  laparotomiam  die  Zysten  eröffnet  und  exkochleiert. 
Handalt  eg  sidi  um  Fixierung  der  Ovarien  infolge  von  Entzundungs- 
Prozessen,  so  sind  diese  Fixationen  operativ  au  trennen,  Verlagerungen 
4er  Orarien  mt^en  unter  Un^tändeu  eine  Entfernung  derselben  not- 
wen^ilf« 

In  ihrer  ausfül^rlichen  und  mit  z$ihlreichen  mikroskopischen  Zeich- 
pungep  versebonep  Dissertation  gibt  M.  YanSerwerdep(16)  eine  ge^ 
naue  Darstellung  der  physiolo|pscben  und  anatomischen  Veränderungen  in 
der  Menstrualperipde  i)nd  der  puerperalen  Veränderungen  der  Uterus- 
scblelmbaut,  Pabei  benutzt  sie  teilweise  Präparate  aus  der  Sammlung 
<ler  Professoren  Hubrecht  und  Selenka,  zum  gröasten  Teil  jedoch 
beruhen  ihre  Respltate  auf  eigener  X^ntersuchi^ig  bei  verschiedenen 
Affenarten.  Die  verschiedenen  Veränderungen,  die  in  der  Menstnial- 
periode  auftretep,  fasst  die  Autorin  zusammen  in  einen  Namen,  näm- 
lich „Oestrischen  Zyklus'*. 

Nach  der  Natur  der  Sache  eignet  sich  der  Gegenstand  nicht  zu 
einer  kurzen  Besprechung  in  einem  Referate,  obwohl  die  Arbeit  des 
Lesens  ganz  besonders  wert  ist. 

Auf  Orund  ihrer  Untersuchungen  kommt  die  Verfasserin,  was  den 
Menstrualzyklus   betrifft,    zu    der  Schlussfolgerung,   dass   der   für  den 
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Menschen  eingeführte  Terminus  „Menstruation"  als  Ausdruck  für  eine? 
regelTnassig,  in  gleichen  Zwischenräumen  wiederkelirende  Erscheinung^ 
in  der  Uterusschleimhaut,  übertragen  werden*  kann  auf  alle  Säugetiere^ 
die  im  Naturstaate  eine  ununterbrochene  Poly-Oestrus  durchmachen». 
Ihre  Untersuchungen  mit  Bezug  auf  die  puei^eralen  Veränderungen 
der  Muscosa  uteri  fasst  sie  zusammen  in  die  folgende  Schlussfolgerung  r 

1.  Das  Loslassen  der  Plazenta  geschieht  bei  Cercpcebus  auf  der 
Orenze  von  Pars  com  pacta  und  Pars  spongipsa  in  der  Weise,  das»- 
einerseits  Teile  der  Oompacta  an  der  Üteruswand  zurückbleiben,  ander- 
seits viele  Drüsen  geöffnet  Werden.  Auch  extraplazentar  wird  ein  grosser 
Teil  derPara  compacta  mit  den  Eihäuten  abgestossen. 

2.  Die  Epithelbedeckung,  die  nur  an  der  Oberflache  der  schmalex> 
ßepta  fehlt,  ist  eine  nur  -vorläufige  Bedeckung.  Sie  stammt  her  von 
den  Drüsen  des  schwangeren  Uterus  und  ist  direkt  nach  der  Nieder*^ 
kunft  in  1  o c o  entstanden, 

3.  Der  grösste  Teil  der  Septa  zwischen  den  Drfisenräumen  geht^ 
nekrotisch  zugrunde.  In  dieser  Periode  beginnt  ein  Wucherungsprozessy 
der  Hand  in  Hand  geht  mit  amitotischer  Teilung.  Die  Defekte 
werden  an  einer  Anzahl  von  Stellen  bedeckt;  eine  überflüssige  .Menge 
Epithel  wird  gebildet  Auch  diese  aweite  Bedeckiing.dst  nur  eine  vor- 
läufige. Die  diirch  Wucherung  entstandenen  Epithelzellen  zeigien  von 
Anfang  an  Degenerationsersoheinungen  und  sind  grösstenteils  (vielleicht 
alle)  dazu  bestimmt  unterzugeheuw  Die  definitive  Regeneration,  welche 
eingeleitet  wird  durch  mitotische  .Teilung,  geht  hauptsächlich  von  de» 
Drüsenfundi  aus^  deren  Zellen  ihren  zylindrischen  Bau  während  der 
Wucherungsperiode  vielfach  erhalten  haben; 

4.  Neubildung  von  Drüsen  mit  Deckepithel  kann  auf  den  Pläzen- 
tarstellen  vorkommen,  im  Vergleich  jedoch  zu  der  unter  3  genannteii 
Weise  der  Neubildung  tritt  sie  in  den  Hintergrund.        ' 

5.  Einzelne  Drüben  dringen  in  der  Mitte  hyaliner  Streifen,  welche 
thrombosierte  Venae.sind,  bis  tief  in  die  Muskularis  vor. 

6.  Alle  grossen  Zellen  im  Stroma  der  Schleimhaut  post  partum 
sind  mütterliche  Elemente.  Sie  gehen  zum  grössten  Teile  früh  in* 
Puerperium  zugrunde;  die  mehr  lebensfähigeren  spielen  jedoch  ver- 
mutlich eine  Bolle  bei  dem  Aufbau  des  Stromagewebes«  Bezüglich  der 
Herkunft  der  grossen  Zellen  in  der  Gefässwand  der  thrombosicrten  Venae 
kann  vorläufig  kein  definitives  Urteil  abgegeben  werden.  lÜr  späte» 
Verschwinden  spricht  dafür,   dass   auch  sie  mütterliche  Elemente  sind. 

7.  Das  intramuskuläre  Gewebe  nimmt  teil  an  der  Neubildung:  de» 
Stroma  Uteri. 

8.  Die  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Leukozyten  (hauptsächlich 
Lymphozyten)  existiert  bis  spät  im  Puerperium. 
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9.  Die  Restauration  erfolgt  auf  den  Plazentarstellen  langsamer  als 
cxtraplazentär.  Zentralwärts  von  den  grossen  thrombosierten  Gefässen 
geht  die  Neubildung  der  Schleimhaut  zuletzt  vor  sich. 

(Mendes  de  Leo.n). 
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faustgrossen  harten,  zirkumskripten  Tumor  anwuchs.  Bei  der  Ezstirpa- 
tion  des  Tumors  zeigte  sich  ein  Zapfen  desselben  tief  ins  Peritoneai- 
cavum  herabreiehend.  Wurmfortsatz  in  Adhäsionen  eingebettet.  Die 
Adnexe  chronisch  entzündlich  verändert,  ebenfalls  in  Adhäsionen  einge- 
hüllt. Mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Fibrom  mit  Muskelbündeln 
durchsetzt.  Bürger  sieht  das  Hauptinteresse  des  Falles  in  der  Ätio- 
logie, da  hier  wahrscheinlich  der  vorausgegangene  Beckeneiterungsprozess. 
der  mit  Adhäsionsbildung  an  der  vorderen  Bauchwand  und  Durchbrnch 
daselbst  seinen  Abschluss  fand,  ätiologisch  in  Betracht  kommt  und 
der  Tumor  sich  möglicherweise  nach  Art  eines  Eeloids  auf  dem  Boden 
der  Entzündungsreste  entwickelt  hat.) 

15.  Ca  1  mann,  Demonstration  eines  gänseeigrossen  Bauchdeckensarkoms, 
das  sich  im  Anschluss  an  eine  schwere  Entbindung  und  einen  Typhus 
entwickelt  hatte.  Ärztl.  Verein  zu  Hamburg.  BerL  klin.  Wochenschr. 
Nr.  22.  (Der  Tumor  erwies  sich  als  Fibrosarkom.  Ätiologisch  glaubt 
Galmann  dem  vorausgegangenen  Typhus,  da  bei  diesem  Muskelhäma- 
tome  vorkommen,  Bedeutung  beimessen  zu  müssen.) 

16.  Clark,  Hydrocele  in  the  female.    Annal.  of  surgery.  May. 

17.  Coley,  W.  B.,  The  management  of  hernia  in  infancy  and  ehildhood, 
with  results  of  operative  treatment.  Joum.  of  Amer.  med.  Assoc.  Jan.  11. 

18.  Crile,  G.  W.,  A  new  Operation  for  hernia  of  the  pelvic  floor  (proci- 
dentia)  with  report  of  a  case.  Cleveland  Med.  Joum.  July.  and  Buffalo 
Med.  Joum.  Sept.  Ref.  Joum.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  Brit.  Emp.  Nov. 
(Es  handelte  sich  bei  einer  Multipara  um  eine  kolossale  Hernie  des  ge- 
samten  Beckeninhalts,  die  durch  dreimalige  Operation  zu  heilen  versucht 
wurde.    Erst  die   3.  Operation:   Laparotomie  mit  Anheftung  der  Liga- 

^raente  und  der  Vagina  an  die  Bauchwand  führte  zur  Heilung.    Verfasser 
stellt  20  operativ  behandelte  Fälle  von  .Beckenhemie*  zusammen.) 

19.  Cullen,  Fibroma  of  the  abdominal  wall  sprmging  from  the  sheath  of 
the  extemal  oblique.  Johns  Hopkins  Hosp.  Bull.  Dec.  (80  jähr.  Frau, 
bei  der  sich  seit  3  Jahren  ein  Tumor  unterhalb  des  linken  Rippenbogens 
entwickelt  hatte.     Operation  ohne  Besonderheiten.) 

20.  Cumston,  Ch.  G.  Congenital  umbilical  hernia.    Med.  Record.  Sept.  23. 

21.  Fiat  au,  Desmoid  der  Bauchdecken.  Nürnberger  med.  Ges.  und  Poli- 
klinik in  Münch.  med.  Wochenschr.  3.  Oktober.  (32 jähr.  Pluripara,  der 
seit  2  Jahren  beobachtete  Tumor  durchsetzt  die  gesammten  Bauchdecken 
und  ist  mit  der  Crista  ossis  ilei  verwachsen,  von  der  er  mit  Messer  ab- 
getrennt werden  muss.  Mikroskopisch  handelte  es  sich  um  ein  sehr  kera- 
und  zellenarmes  Bindegewebe.) 

22.  Hailmann,  A.,  Über  die  Entstehung  und  Verhütung  der  Bauchbrüche. 
Inaug.-Dissert.  Freiburg.  1904. 
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23.  Halstead  and  Clark,  Hydrocele  in  a  woman.  Ann.  af  Sargery. 
VoL  XLI.  Nr.  5.  Ref.  Brit.  Gyn.  Joum.  Nov.  (43 jfthr.  Negerin  bekommt 
knis  nach  Qefaiirt  dee  sweiten  Kindea  einen  Tamor  in  der  rechten  Leisten- 
gegend, gleichzeitig  heftige  Schmerzen,  £rlNreehen,  Obstipation.  Der  vom 
ftBsaeren  Sdieokelring  nach  dem  l4»bittm  m^jua  sich  erstreckende  Tumor 
wird  für  eine  inkarzerierte  Hernie  gehalten.  Bei  der  Operation  erweist 
•r  aick  ala  me  Zyate.) 

24.  Haegard,  Hj.,  OberOrarialhaniien.  Arcb.  f.  kün.  Chirurgie.  Bd.  LXXV. 
H«ft  2. 

25.  —  Om  Oyarialhemier.  Bibliothek  for  Laeger.  1904.  pag.  368— 410.U.  584 
~d8(K    Bef.Mottita8chr.  f.  Gab.  o.  Gyn.  Bd.  XXU.  Heft  5. 

26.  Karewaki,  F.,  KUaieche  nad  anatomische,  sowie  experimentelle  Bei. 
träge  zur  Kenntnis  der  inguinalen  und  femoralen  Blaaenhemien.  Arcb.  f. 
klin.  Chirurgie.  Bd.  LXXV.  Heft  2. 

27«  * —  Zor  Technik  der  Radikaloperation  von  Bauchnarben-  und  Nabelhernien. 
Deotacfa.  med.  Wochenachr.  1904.  Nr.  53. 

28.  Kanffmann,  Operation  zweier  groeaar  Bauchhernien,  einer  Nabelhernie 
und  einer  postoperativen  in  der  Liq^otomienarbe  entstandenen  Hernie, 
unter  VerweBdung  groaaar  Silberdrahtnetze  (nach  Goepel)  zum  Ver- 
schluss des  Fasziendefekts.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  28. 

29.  Rindl,  A.,  Der  Nabelschnur bruch.  Inaug.-Diasert«  Leipzig.  1904.  Ref. 
ZentralbL  I.  Gyn.  1806.  Nr.  7. 

30.  Klaholt,  F.,  Über  Hydrocele  muliebris  und  über  die  zystischen  Tumoren 
der  ninden  Mntterb&nder.    Inaug.-Dissert.  Würzburg. 

31.  Lambret,  Hernie  inguinale  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  Soc.  centr.  de 
Möd.  du  departement  du  Nord.  27  janv.  in  Echo  m^h.  du  Nord.  5  Mars. 
Ref.  La  Gyn^.  Juin. 

22»   Laraaa,  R.Ph  Über  Deamoide  der  Baochdecken.  lQaug.-Dis9ert  Leipzig. 

1904.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  1906.  Nr.  7. 
33l   *Lenormant,  Ch.,  Las  kyatee  hydatiquea  de  la  paroi abdominale.  Rev. 

de  Chir.  Nr.  10.  10  Oct. 

34.  Mars,  v..  Ein  Fall  von  Bauchdeckenfibrom.  Gynecologja.  1904.  pag.  520 

35.  Mauclaira,  Eventration  abdomino-vulvaire  droite.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  1 
(Der  nach  medianer  Laparotomie  entstandene  Brucbsack  hatte  in  diesem  Falle 
die  untere  Partie  der  rechten  grossen  Schamlippe  entfaltet.  Da  die  Bauch- 
hemie  Beschwerden  machte,  wurde  sie  operativ  beseitigt.  Vernähung  in 
3  Etagen,  Heilung.) 

3ft.  Mayr,  L.*  Zwei  FAlIa  von  Fibroaarkom  der  Baaohdecken.  Inaug.-Dia8ert. 
Mtnohan.  Okt. 

37.  Meyer,  L.,  Beiträge  zur  Umbilikalchirurgie  bei  Neugeborenen.  Verh. 
der  «Forening  for  Gyoaekologi  og  Obstetrik  i  Köbenhavn.  1903  04.  Son- 
derabdruck der  Ugeskrift  for  Laeger.  Ref.  Monatssebr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  Hall  5. 

38.  Maora,  J.  E.,  SpIancbBoptoaia  from  a  aurgical  atandpoint.  Joum.  of 
Amer.  med.  Aasoc.  Jnly  29. 

39.  Morast  in,  H.,  La  eure  esth^tiqne  des  hemies.  Rev.  de  Gyn.  et  de 
Chir.  abdoro.  10  F^vr. 

40.  Malier,  W.,  Über  schwere  Gangrin  der  Bauchdecken  infolge  lokaler 
KiaapplikatioBen  und  das  Znatandekomman  derartiger  Ver&aderungen  im 
Tiervaranch.    Inaug  -Disaert.  Halle.  1904.   Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51. 

41.  Pftaaler,  H.,  Bauchbrüche  in  der  weissen  Linie  ohne  ol^'ektiven  Unter- 
suchungsbefund. Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Med.  u.  Chir.  Bd.  XIV. 
Heft  3.    Ref.  Mflncb.  med.  Wochenscbr.  Nr.  7. 
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42.  ♦PfMfÄr,  Die  Desttloide  der  Banchdecken  und  ihre  Prognose.  Beitr.  ^ 
klin.  Chir.  Bd:  XLIV.  Heft  2. 

43.  Planchau,  Die  angeborenen  Hernien  des  Diaphragma.  Presse  m^d^ 
1904.  Nr.  70.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  13. 

44.  Plummer,  S.  C,  Inguinalhemia  of  the  bladder.  Joum.  of  Amer.  med.. 
Assoc.  July'22. 

45.  *PoIano,  0.,  Zur  Entstehung  maligner  Baachdeckentumoren  nach  Ent- 
fernung gutartiger  Eierstockgeschwfllste.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LVI. 
Heft  2  u.  XI.  Versamml.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  26. 

46.  Pölya,  E.,  Ein  Fall  Ton  Nabelhernie  mit  Torsion  einer  Ovarialzyste. 
Laparotomie.  Heilung.  Budapest.  Közkörhäzainak.  EvköyTOi  1904.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Oyn.  Nr.  33. 

47.  Poroschin,  Fibrom  der  vorderen  Bauchwand.  Ges.  f.  Gel),  u.  Gyn. 
zu  St.  Petersburg.  22.  April.  Ref.  Rev.  de  Gyn.  D^c.  1904.  (In  dem  einen 
Fall  wurde  ein  Ovarialtumor  diagnostiziert,  ein  Irrtum,  den  erst  die  Opera- 
tion aufkläi-te.  Im  zweiten  Fall  war  die  Diagnose  exakt  zu  stellen,  die 
Operationsgeschichte  bietet  nichts  Besonderes.) 

48.  Porter,  M.F.,  Abdominal  crises  caused  by  Meckels  diverticulum.  Jounx. 
of  Amer.  med.  Assoc.  Sept.  28. 

49.  Powers,  Ch.  A-»  Fibroid  growths  of  the  abdominal  wall.  Journ.  ot 
Amer.  med.  Assoc.  Sept.  2. 

50.  Quincke,  H.,  Enteroptose  und  Bängebauch.    Therapie  der  Gegenwart. 
'        Nr.  i; 

51.  Rosner,  Hernia  abdominalis  uteri  gravidi  (polnisch):  Przeglad  Lekarski^ 
1904.  Nr.  42.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  850. 

52.  S  ch  an  z ,  A.,  Eine  Bandage  für  grosse  BauchbrQche.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  17. 

58.  S^biau,  H.,'  Des  hernies  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  Th^se  de  Paris. 
1904.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyti.  Nr.  35. 

54.  Seyb,  K.,  Über  Bauchdecken geschwfllste,  speziell' über  Desmoide.  Inaug.- 
I         Diss^rt.  Würzburg.  Sept. 

55.  Sikora,  P.,  Bauchwandabszess  infolge  Wanderung  von  Darmwürmern. 
Presse  möd.  Nr.  17.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  11. 

Polano  (45)  hat  nach  kritischer  Betrachtung  der  sieben  in  der 
Literatur  vorliegenden,  histologisch  genauer  untersuchten  Fälle  von 
malignen  Bauchdecken tumoren  nach  Entfernung  gutartiger  Eierstocke- 
gesch Wülste  Zweifel  an  ihrer  klinischen  und  anatomischen  Einheit» 
Hierin  wurde  er  bestärkt  durch  einen  selbstbeöbachteten  Fall,  in  welchen» 
die  Bauchdeickengeschwulst  an  zahlreichen  Stellen  das  Bild  eine9  typischen 
Gallertkrebses  des  Magens  zeigte,  eine  anatomische  Diagnose,  die  durch  die 
klinische  Beobachtung  bestätigt  wurde,  so  dass  es  sich  um  ein  metastatische» 
Carcinoma  ventriculi  in  der  Nabelgegend  handelte.  Verfasser'  fasst  die- 
möglichen  Ursachen,  durch  die  es  nach  unseren  heutigen  Kenntnissen 
zur  Entstehung  maligner  Bauchdeckengeschwülste  nach  der  Entfemung^ 
gutartiger  Eierstockstumoren  kommen  kann,  folgendermassen  zusammen  i 
1.  Es  handelt  sich  nach  der  bisher  allgemein  angenommenen  Ansicht 
um  gutartige  Geschwulßtzellen,  die  nach  verschieden  langem  Schlummer« 
zustand    im    neuen   Nährboden    maligne   degenerieren.     2.  Der  primär 
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gutartige  Eierstockstumor  war  in  Wirklichkeit  bösartig.  Diese  Möglich- 
keit bleibt  für  alle  grosseren  Primärgeschwülste  bestehen,  bei  dönen^ 
eine  exakte  histolögiscbe  Untersuchung  einfach  undurchführbar  ist.~  8^ 
Ein  sieht  ovarieller  Abdominalkrebs  (Magen,  Darm,  Uterus)  führt  zu^ 
einem  ihetastatischeii  Karzinom  in  der  Baüchnarbe.  4.  Der  Bauch- 
deckenkrebs entsteht  ptimär  in  der  Narbe  (Urachus-Dottergangkarzinom). 

Lenormant  (83)  unterscheidet  nach  dem  anatomischen  Sitze  und 
den  klinischen-  £rsöheinungeli  zwei  Arten  Von  Echinococcus  der  Bauch-- 
wand:  solche  Zysten  nämlich,  welche  in  der  Bauchwandmuskultur  oder 
in  dem  die  Muskeln  trennenden  Bindegewebe  sich  entwickln  und 
^Iche,  welche  unterhalb  der  Muskulatur  vor  dem  Peritoneum  sitzen :. 
,,kT9tee  pI1§p^ritoneaux^^  Von  der  erstiEtren  Gattung  stellt  er  15  Fälle 
ai»  der  Liteiatur  zusammen,  um  einen  18.  selbsl^beobachteten  hinzu- 
xufögen:  Die  28  jährige -Frau  bemerkte  den  Tumor  zuerst  vor  5  Jahrei» 
während  der  Gravidität  als  hühnereigfosse  Geschwulst  Seitdem  lang- 
saroes  Wachstum.  —  Diagnose :  Fibrom  der  Bauchwand.  Bei  der  Ope- 
ration stellte  eich  heratifr/  dass  der  von  der  Baut  und  dem  Obliquud^ 
extemus  bedeckte  Tumor  Bydatidenzysten  enthielt 

Seltener  sind  die  praperiton^en  Echinokokken,  von  denen  Lenor* 
mant  nur  5  Falle  hat  finden  können.  Lenormant  geht  ausführiich 
auf  die  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Bauchwandechinokokken 
ein  und  betont  die  Schwierigkeit  einer  exakten  Diagnose.  Nur  in  ver^ 
hältninnassig  wenigen  Fällen  wurde  tlie  wahre 'Natur  des  Tumors  vor- 
der Operation  richtig  erkannt.  -Die  Behandlung  muss  bei  d^  intra^ 
muskulHren -  Zysten  in  der  Exstirpadon  bestehen,  wahrend  6ki  prä- 
peritonealen im  ganzen  besser  mitlnzlsion  und  Drainage  zu  be^aoidelr» 
nnd.  Nur  bei  den  kleineren,  von  ihnen  wird  die  Exstirpation  -  mög^ 
lieh  sein. 

Aus  der  fleissigen  Arbeit  von  Pfeifer  (42)  aus  der  Tübuiger  Chir: 
Klinik,  welche  auf  400  Fällen  basiert  ist,  interessieren  besonders  die 
Dauerresultate.  Hier  zeigt  sich  das  eigentümliche  Faktum,  dass  die 
Bauchdeckendesmoide  bei  Männern  eine  viel  schlechtere  Prognose  geben 
als  bei  Frauen,  so  dass  von  den  ersteren  68  Vo«  von  den  letzteren  nur 
21  ^.0  Rezidive  bekamen  (die  verglichenen-  Zahlen  sind  allerdings  zu 
klein,  um  zu  sicheren  Schlüssen  zu  führen,  Referent).  Von  letzteren 
ging  hur  etwa  der  zehnte  Teil  an  der  Geschwulst  zugrunde:  Die 
meisten  Rezidive  traten  schon  im  ersten  Jahre,  manche  aber  auch  viel 
später,  bis  zu  6  und  7  Jahren  auf.  Rezidive  .  stellten  sich  auch  da 
ein,  wo  die  Untersuchung  des  Primärtumors  reine,  mehr  oder  weniger 
zeUieiche  Fibrome  ergeben  hatte.  Die  Rezidive  blieben  stets  lokal,, 
ohne  Drüsenmetastasen  zu  machen.  Somit  sind  die  Bauchdeckendesmoide 
keineswegs  die  unschuldigen  Tumoren,  für  die  sie  so  oft  gehalten 
werden,  und  nur  durch  möglichst  frühzeitige  Exstirpation  lasst  sich 
ihre  Prognose  bessern. 
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Karewski  (37)  h^t  seit  4  Jahren  in  13  Fällen  von  Bauchbrücben 
^i«  neues  Verfahvea  gevibt,  welckes  er  etwa  foJigendermassen  beschreibt : 
Per  Br«eh  ^rifd  in  ganzer  Ausdehniu^  so  total  unisdmitt^B,  dass 
Yingsw»  gesunde  Haut  durehtvennt  wird-  Mit  kurzen  gegen  die  ^ajrbe 
geiiehteten  Messeraugen  wird  dieselbe  laogU^b^t  olm^  Verletisung  des 
Perito^ums  exstiipiert.  Alsda^u  präfNuriert  man  Haut  und  Unterbaut- 
iettgewebe  sauber  von  der  Aponeuroae  der  Muskel^»  r^sp.  vcm  den 
liluskeln  seibat  ab.  Nunmehr  wird  etwa  V« — 1  ofi^  weit  vou  der  Aiich- 
"pfoite  eAlferut  ein  «weite  Inatsion  gefuhft,  welche  bei  medianeu  üemi^n 
vwt  da»  auasece  Blatt  de?  BektiJipßcbeide  duiN^ht^eiMit.  Durch  diesen 
Jänscbnitt  wird  die  Breitenausdehnuug  der  Bru^bpforle  verringerte  weil 
-4iie  Ö^BUDg  flicht  mehr  durob  die  Muskelu  gespannt  erhalten  wird»  die 
Hernie  sinkt  in  die  Tiefe,  die  äusseren  Scbnittründer  ziehen  aich  zurück, 
^nd  der  Bruch  ist  von  nariualem  Gewebe  wie  von  einem  ^bmen  ^n^' 
^ben.  Die  MRahmenl^aten''  wwlen  mit  feslen  Catgutaftbten  an  »bren 
äusseren  Bändera  in  ganzer  Uüaga  vereinigt,  wobei  sie  Moh  innen 
umgekrempelt  werden,  die  Hernie  vollends  eingestijdpt  und  ^amit  die 
Bruchöffnung  beseitigt.  Alsdann  werden  die  äusseren  Sebnittfläehen 
«durch  tie^reifeude,  Aponeurose  und  Muskelsubstanz  lassende  Kähte 
irerschlossen.  Man  hat  also  jetzt  eine  Versenkung  der  Bruehgeeehwulst, 
iineara  Vereinigung  der  Pforte,  Bedeckung  derselban  mit  ovganificber 
widerstandsfähiger  Pelotte  und  darüber  eine  Herstellung  normaler  mus* 
kulär-aponeurotischer  Bauehwand  erreieht.  Bei  grosser  Spannung  ausaer- 
4mi  Unterstützung  durch  Drahtplatten-  oder  Beidenmatrat^ennahte.  Bei 
sehr  weitgehender  Hautablösung  Jodoformgasestreifen  unter  die  Haut 
wegen  etwa  möglicher  Blutansammlungen.  Mit  diesem  Verfahren  ge* 
lang  es,  unter  13  Fällen  12  zur  Heilung  tu  bringen,  längste  Beobaoh* 
tungsdauer  4  Jahre.  In  einem  Falle  wurde  die  Heilung  durch  hoch- 
-gradiges  Erbrechen  gestört. 


b)  Hämatocele. 

1.  Bender  et  Marcel,  IntraperitQneale  Blutuag  infolge  Ruptur  einer 
hämorrbsigischen  Ovarialz^ste.  Bpll  et  MjSm,  4e  Is  Sqc,  Anat.  de  Pfiria. 
July.  1904.  Ref.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  Brit.  Emp.  Nr.  1.  (Bei  der 
Operation  der  wegen  schwerer  innerer  Blutung  laparoioniierten  26  jähr. 
Patientin  fand  sich  als  Quelle  eine  kleine,  dünnwandige,  rapturieiie  Ovaria!- 
ayste,  aus  der  ein  der  Innenwand  adhttrentes  Blutgerinnsel  hervorragte. 
Die  zu  c|em  Ovarium  gehörige  Tube  war,  abgesehen  von  einigen  Adbilsionen 
der  Fimbrien  mit  dem  Ovarium,  durchaus  intakt.  Die  histologische  Unter- 
suchung Hess  jedes  Zeichen  irgend  eines  Schwangerschaftsprodukts  ver- 
missen. Die  Autoren  halten  demnach  die  Ruptur  der  Zyste  fttr  die  einzige 
<juelle  der  schweren,  lebensgefährlichen  Blutung,  ein  Beweis,  dass  diese 
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nicfat  «ttfi6cliliessly6h  durch  4ie  Fdlgezsstin^e  einer  ektopischen  Schl^angier- 
sclMft  herbeigefOhrt  wird.) 

2.  Ferroni,  Knovo  coniribnto  allo  studio  della  mola  ematomatosa  tubaiica. 
Annali  di  Ost.  e  Gyn.  Avrile. 

3.  Foisy,  tt.,  H^fiiatocMe  par  avortement  tubäire.  Soc.  anat.  de  Paris.  Rev. 
de  Gyn.  Nr.  2.   ' 

4.  ^Ffith,  H.|  Über  die  Biebandliiiig  de»  fniraperitenealen  Bkitergtterses  nach 
INibenniptareii.  (A<ib  der  UBiv.-FraiieBldinik  xn  Leipzig.  Direktor  G«keimr. 
ZweifeL)    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

5.  Herlitzka,  L.,  Primfires,  perivaskuläres  Sarkom  der  Utemswand,  Ri^tur 
der  Gebärmutter,  retronterine  Hämatocele.  Annal.  di  Ost.  e  Gyn.  1904. 
Aug.  bef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (Als  Ursacbe  der  Hämatocele  l>ei  der 
50jStor.  nach  6  jähr.  Menopause  unter  Ersolieieu&gen  einer  heftigen  t^eri- 
t<mitis  ericrankteii  Paüentin  zeigte  sich  bei  der  Laparotomie  ein  tief^ 
Riss  der  hinteren  Utemswand,  der  der  Ruptur  eines  dort  entwiokelten. 
Angiosarkoms  seine  Entstehung  verdankte.) 

6.  Honsiorski,  Haematecele  anteuterina,  Gazeta  Lekarska.  Nr.  40.  (Kasui- 
stische £inzelbeT>bachtung  mit  Analyse  von  19  Fällen  aus  der  Literatur. 
welche  jedoch  das  in  der  Literatur  vorhandene  Material  bei  weitem  bicht 
ersclH^pIt.  Verfasser  vermutete  e»e  Tufoenliohwangerschaft  ais  Umaehe 
des  antenterinen  BlntergUBses  und  entleerte  denselben  durch  vorderen. 
Scheidenbauchschnitt  Genesung.)  .  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

7.  Noca,  S.,  L*ematocele  periuterino  nella  pratica.  11  Morgagni,  Milano, 
Anno  47.  Parte  V.  (Archivio).  Nr.  7.  pag.  447—456.  (Po so.) 

8.  Osterloh,  fiaematocele  retrouterina  bei  geplatzter  Tubenschwangerschaft 
im  2.  Monate.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  21.  Jan.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  13.  (Nach  Drainage  Verjauchung  der  Höhle  mit  hohem  septischem 
Fieber.  EöUotomie,  Abtragung  der  Tube,  Ausräumung  der  Höhle  und 
Braimge  von  der  Baiucfawnnde  dnrdi  die  Scheide  führte  zur  Heilung ) 

9.  —  Hämatom  im  Ovidukte  eines  Huhnes.  XI.  Vers,  d,  deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.  in  Kiel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

10.  ^Skutsch,  Die  Entstehung  der  Hämatocele.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig. 
15.  Mai.    ZentralU.  f.  Gyn.  Nr.  44. 

11.  Weinbrenner,  Tuben  und  Ovarien  einer  27 jähr.  Frau,  bei  Ausrtumung 
einer  Hämatocele  mit  entfernt.  Med.  Ges.  zu  Magdeburg,  24.  Nov.  1904.. 
MQnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 

Zur  Erforacbung  der  Entstehungsbedingungeii  der  Hämatocele  hat 
8  kutsch  (10)  Versuche  an  Kaninchen  angestellt,  die  im  wesentlichen 
zu  negativen  Resultaten  führten.  Es  war  nicht  möglich,  experimenteU 
Bluttumoren  zu  erzeugen,  die  dem  Bilde  der  klinischen  Beobachtungen 
von  Hämatocde  entsprechen.  So  kcmnte  es  sich  nur  darum  handeln^ 
feelBiisteUen,  ob  und  in  welcher  Menge  das  Blut  resorbiert  wurde,  ob 
und  wieviel  von  Koagulis  an  Ort  und  Stelle  nach  einiger  Zeit  noch 
nachweisbar  wären,  und  wie  diese  Reste  sich  zu  ihrer  Umgebung  ver- 
hielten. Bei  det  Sdiwferigkeit,  die  experimentell  erzeugten  Verhältnisse 
für  den  Entstehungsmodus  der  Hämotokele  zu  verwerten,  werden  wir 
im  wesentlichen  auf  die  klinische  Beobachtung  angewiesen  bleiben. 
Von  groBSter  Bedeutung  für  die  Hämatoceienbildung  bleibt»  dass  erstens 
bereits  geronnene  Blutmassen    aus   der  Tube  in  die  Peritonealhöhle  ge- 
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langeu,  und  dass  zweiten»  die  Blutungen  in  sukzessiven  Schüben  auf- 
treten. Zu  den  ausgestossenen  Gerinnseln  tritt  neues  Blut  hinzu  und 
-vermehrt  sie.  Haben  sieh  einzelne  Abkapselungen  gebildet,  so  können 
immer  neue  darunter  erfolgende  Nachschübe  schliesslich  einen  umfang- 
reichen Bluttumor  hervorrufen. 

Füth  geht  (4)  auf  die  Frage  ein,  wie  man  sieh  bei  der  Operation 
•^er  geplatzten  Eileiterschwangerschaft  gegenüber  dem  in  die  freie  Bauch- 
höhle ergossenen  Blute  verhalten  soll,  eine  Frage,  die  kaum  auf  experi- 
mentellem Wege  zu  lösen  ist,  sondern  in  erster  Linie  durch  klinische 
Erfahrungen  entschieden  werden  muss.  Unter  Anführung  mehrerer 
Statistiken  aus  anderen  Kliniken  geht  er  im  speziellen  auf  die  Einwürfe 
«in,  welche  Fiat  au  gegen  das  vor  allem  von  Zweifel  energisch  betonte 
Austupfen  des  intraperitonealen  Blutergusses  vorgebracht  hat.  Mit  der 
Mehrzahl  der  Operateure  hält  Füth  vom  Standpunkte  der  Asepsis 
aus  daä  Zurücklassen  des  ergossenen  Blutes  für  bedenklich.  Die  be- 
richteten unglücklichen  Ausgange  infolge  von  Anämie  können  einmal 
Fälle  akutester  Sepsis  sein,  und  es  ist  zweitens  die  Möglichkeit  gegeben, 
dass  die  Zersetzungsprodukte  des  in  der  Bauchhöhle  zurückgebliebenen, 
obwohl  aseptischen  Blutös  toxisch  wirken. 


x)  Adnexe  im  allsemeinen,  Ligamentum  latum  und  rotundum, 
Beckenperitoneum,  Proc.  vermiformis. 

1.  Albert,  Tumor  des  Ligamentum  rotnodam,  bei  Extrauteringravidität 
entstanden.  Gynäk.  Ges.  zu  Dresden  17.  März  1904.  Zentralbi.  f.  Gyn. 
Nr.  14.  (Rechtsseitige  Tubargravidität  und  linksseitige  chronische  Adnex- 
erkrankung.  Der  seit  14  Tagen  bemerkte  hühoereigrosse  Tumor  der 
rechten  Leistengegend  von  aussen  entfernt.  Der  dünnwandige  Tumor 
enthielt  nur  Blut.) 

2.  Alfieri,  E.,  Su  di  uoa  cisti  dermoide  retroperitoneale  a  contenuto  non 
comune.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27.  Nr.  8.  pag.  149 — 
162,  con  1  tav.  (Es  handelt  sich  um  eine  einfache  von  den  Sexualorganen 
unabhängige  Dermoidzyste ,  die  sich  im  Mesenterium  des  Cökums  ent- 
wickelt hatte  und  eine  ganze  Menge  Kügelchen  von  homartiger  Be- 
schaffenheit enthielt.  Diese  rührten  anä  einer  reichlichen  epithelialen 
Abschuppung  der  inneren  Bedeckung  der  Zyste  her^  zu  deren  Entstehung 
und  Form  die  passiven  Bewegungen  der  Geschwulst  oder  ihres  Inhalts 
beitrugen.)  (Pos  o.) 

3.  *Amb erger,  Zur  Operation  eitriger  Adnexerkrankungen  durch  ventrale 
Laparotomie.  Aus  der  chir.  AbteiL  des  städt.  Krankenhauses  in  Frank- 
furt a.  M.  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  75.  Heft  1. 

4.  Baker,  W.  A.,  Reasons  for  removing  the  vermiform  appendix  in  nearly 
all  cases,  where  the  abdomen  is  opened  for  other  lesions.  Amer.  Jonrn. 
of  Obst.  August. 
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•5.  Barette,   Fibromyome   du  ligament   large   droit,   torsion  du  p^dicule. 

accidents  d'occinsion  intestinale,  exstirpation,  gu^rison.  L'ann^e  m^dicale 

de  Caen  1904.  March. 
<.  Basao,  L.,  Contribution  ä  T^tude  des  Eystes  hydatiquea  multiples  de 

la  cavit^  abdominale.  Thiise  de  Lyon  1904.  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  82. 
7.  Baaby,  B.,  Complications  des  salpingites  provoqu^s  par  des  adh^rences 

intestinales.  Archives  mäd.  de  Toulouse  1904.  Nr.  18  et  19.  Ref.  in  Revue 

de  Gyn^cologie.  D^.  1904. 
^.  Becker,  P.,  Ein  Beitrag  zur  operativen  Behandlung  entzündlicher  Adnex- 

erkranknngen.   Inaag.-Di8s.  Breslau  1904.  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  30. 
9.  Bern  ex,  H.  L.,  Contribution  ä  T^tude  de  Tappendicite  causöe  par  Fan- 

nexite.  Th^se  de  Bordeaux.  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  16. 

10.  *Blount,  A.,  Giliated  cysts  and  glands  of  the  uterine,  tnbal,  and  pelvic 
serosa.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Aug. 

11.  Boldt,  Tubo-ovarian  inflammation  of  leftside;  ovarian  abscess  on  right 
side.  Panhysterectomy.  Recovery.  Trans,  of  New  York  Obst.  Soc.  Amer. 
Jonrn.  of  Obst.  March. 

12.  ~  H.  J.,  Vaginal  hysterectomy  for  chronic  inflammatory  conditions  of 
the  pelvic  organs.  New  York  Acad.  of  med.  March  23.  Med.  Record. 
April  22. 

13.  Brehm,  V.,  Zur  Kasuistik  der  Darmokklusionen  durch  den  Wurmfort- 
satz und  das  Meckelsche  Divertikel.  St.  Petersburg,  med.  Wochenschr. 
1904.  Nr.  24.  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 

14.  Burkhard,  Zwei  primäre  Myome  des  Ligamentum  latum  uteri.  Verein 
der  Ärzte  in  Steiermark  27.  Febr.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  33. 

15.  Burkhard,  0.,  Beitrag  zu  den  primären  Fibromyomen  der  breiten 
Mutterbftnder.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

16.  Cheanet,  Aimexitis.  Semana  med.  Buenos-Ayres  XI.  1357. 

17.  Coe,  W.  H.,  An  onusual  case  of  pelvic  abscess.  Med.  Record.  Febr.  25. 
(Im  Anschluss  an  einen  Abort  entwickelte  sich  ein  pyämisches  Fieber, 
das  nach  etwas  über  einem  Monat  zum  Tode  ftlhrte.  Wiederholte  Unter- 
suchungen hatten  nie  ein  palpables  Resultat  gegeben.  Bei  der  Autopsie 
fand  sich  im  rechten  Ligamentum  latum  ein  extraperitoneales  an  die 
Beckenwand  heranreichendes  eitriges  Exsudat,  das  keine  Bakterien  ent- 
hielt Dagegen  waren  im  £iter  der  Cervix  uteri  Staphylokokken  nach- 
weisbar. Somit  bleibt  die  Infektionsquelle  zweifelhaft.) 

18.  Camming.  W.  J. ,'  Tuberculous  Peritonitis.  A  Statistical  review.  Uni- 
versity  of  Pens.  med.  Bulletin.  Dec. 

19.  Dalchö,  Metrorragies  et  salpingites  syphilitiques.  Gaz.  des  Uöpitaux. 
Nr.  67.  (Ausführliche  Krankengeschichte  eines  17  jährigen  Mädchens, 
das,  vor  einem  Jahre  syphilitisch  infiziert,  jetzt  seine  Periode  profus  und 
unter  starken  Schmerzen  bekommt.  Gleichzeitig  exquisite  Druckempfind- 
lichkeit der  etwas  vergrösserten  Ovarien.  Verf.  nimmt  an,  dass  es  sich 
am  ähnliche  Folgezustände  handelt,  wie  sie  im  Anschluss  an  andere 
akute  Infektionskrankheiten  an  den  inneren  Genitalien  nicht  so  selten 
auftreten.) 

20.  Delbet,  F.,  Sur  la  conservation  de  Tovairc  et  de  Tut^rus.  Bull,  et  mem. 
Soc.  chir.  de  Paris,  19  juillet.  Revue  de  Gyn.  Nr.  5. 

21.  Delespine,  Metrorragies  et  affections  annexiellcs.  Th^se  de  Paris. 

23.  d'Erchia,  F.,  Per  la  cura  chirurgica  delle  annessiti  suppurate.  La  G ine- 
cologia,  Rirista  pratica.  Firenze.  Anno  2.  Fase.  3.  pag.  69-  84.  (Veif.  ist 
ebenfalls  der  Ansicht,  dass  die  Auswahl  des  operativen  Weges  bei  der 
radikalen  Behandlung  der  Eiterungen  beider  Adnexorgane  nur  durch 
eine  genaue  Untersuchung  der  einzelnen  Fälle  bestimmt  werden  kann. 


1%  G:rn&kok)gie.    Ligianeiite  u&d  Tabes. 

Er  glaubt  jedoch,   dass  hn  allgemeinen  die  HysteroBalpmgektomic  auF 
vaginalem  oder  Tagmo^abdominalem  Weg  vorznzi^en  sei.    Der  abdomi- 
nale Weg  ist  nur  für  bestimmte  Fälle  zu  reservieren.  (Po so.) 
22.   Desgiiin,  L.,   Utörm  didelpifae  a*v«c  «tf&exites  sappui^es.    Ann.  de  la 
Sog.  m^dico-cbirurg.  d'Anvers.  Jan  vier — Mars.  Ref.  La  Gyn^coiogie,  Juin. 

24.  D^vanassoux,  J.,  De  la  coiiservatien  ^e  Fu'Mms  et  de  Tovaire  apr^a. 
la  salpiDgectomie  double.  Tb^se  de  Paris.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  35. 

25.  Deyaux,Löon,Die  krankbaften  Verftnderangen  der  Adnexe  wfthrend 
der  Entwickelung  der  Utems^fibrome.  Th^se  de  Paris  1908.  Ref.  ZentralbL 
Nr.  6. 

26.  Diskussion  zum  Vortrag  von  Weindler:  Die  Bebandhmg  entKOndlicfaer 
Adnexerkrankungen.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden  16.  Febr.  Ze»tralb1.  f.  Gyn. 
Nr.  31. 

27.  *Dol^ris,  J.  A.,  Maladies  des  annexes  de  la  femme.  La  Gyn^ologie^ 
Nr.  5.  Octob. 

28.  Dunning,  L.  H.,  Pelvic  inflammation.  A  discussion  of  one  of  the  moot 
quesrtions  relating  tfaereto.  Tbe  Amer.  Jonin.  of  Obst.  Febr. 

29.  Faure,  Sur  les  Operations  conservatrioes  des  ovaires  «t  de  Fut^rus  dans- 
les  annexites.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  de  chir.  juin  21  in  Revue  de  Gyn. 
Nr.  5. 

30.  —  J.  L.,  Oomment  on  reconnait  et  comment  on  soigne  les  salpingites- 
aigues.  La  Presse  m^d.  Nr.  20. 

31.  Federmann,  Adhaesionsäeus  im  Verlauf  einer  eitrigen  Perityphlitis. 
Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  LXXV.  Heft  4. 

32.  *Fehling,  Über  Behandlung  eitriger  Adnexe.  11.  Vers.  d.  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  in  Kiel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

33.  *Fett,  H.,  Die  konservative  Behandlung  der  entzttndlichen  Adnexerkran- 
kungen. (Aus  der  gynäk.  Abteilung  des  Allgem.  Krankenhauses  Hamburg- 
£ppendorf.  Oberai-zt  Dr.  Staude).  Monatssohr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIL 
Heft  5. 

34.  Fleisch  mann,  €.,  Teratoma  peritonei  mit  ausgebreiteten  Dissemina- 
tionen.  (Aus  der  gynäk.  Abteilung  des  Rothschildspitals  in  Wien.)  Zeit- 
schrift f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  LVL  Heft  2.  (Es  waren  bei  einer  jungen 
Frau  mehrere  intraperitoneale  Tumoren  vorgefunden  und  zum  grössten 
Teil  operativ  beseitigt.  Aus  einzelnen  bei  der  Operati<m  zuradcgebliebenen 
Geschwulstknoten  auf  Bauchfellabscfanffcten ,  die  bei  der  Opeiwitioo  nicht 
besichtigt  werden  konnten,  und  an  Stellen,  die  genau  untersucht  und 
ganz  frei  befunden  waren ,  war  es  zur  Entwickelung  von  Geschwülstien 
gekommen,  die  durch  ihr  enorm  rasches  Wachstum  3V/t  Monate  nach  der 
Operation  den  Tod  der  Kranken  herbeifahrten.  Mikroskopisch  zeigten  die 
grösseren  Tu^noren  und  die  Auflagerungen  an  beiden  Eierstöcken  gleich- 
artigen Bau,  ein  wirres  Gemisch  von  Abkömmlingen  aller  3  Keimblätter, 
während  zahlreiche  miliare  Knötchen  an  verschiedenen  Stellen  das  Be- 
stehen aas  einer  einzigen  Geschwulstart  (Glia)  zeigten.) 

35.  Foulerton,  A.,  A  case  of  acute  general  gonococcic  Peritonitis.  Trans- 
act.  of  Obst.  Soc.  of  London.  Nr.  IL  (Das  19jähr.  Mädchen  wurde  wegen 
akuter  peritonitischer  Erscheinungen  unbekannter  Entstehong  laparoto- 
miert,  wobei  eine  beträchtliche  Menge  von  Eiter  und  starice  Injektion 
der  Intestina  konstatiert  wurden.  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  waren  die 
beiderseits  erkrankten,  mit  grtinlichem  Eiter  gefflllten  Tube»,  von  denen 
die  eine  am  abdominalen  finde  verschlossen  war,  während  die  andere  in 
der  Mitte  eine  scharfe  Knickung  zeigte.  Foulerton  ist  der  Ansicht, 
dass  diese  Knickung  durch  Verhinderung  des  Sekretabflnsses  nach  dem 
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Uterua  hin  die  allgeroeine  P«ritonit^  verscboldot  habe.  Genauer  Bericht 
aber  den  bakteriologischen  Befund.  Aus  dem  peritonealen  Eiter  Hessen 
sich  typische  Gonokokken  zOehten.    Patientin  genas.) 

36.  Frank  1,  0.,  über  Missbildnngen  der  Gebftrmutter  und  Tumoren  der 
Uterusligainente  im  Licht  eiabryologischer  Erkenntnisse«  Sajnmig.  klin. 
Vorträge.  N.  F.  Nr.  363. 

37.  *y.  Franqu^,  Über  operative  und  nichtoperative  Behandlung  entzttnd- 
licher,  insbesondere  eitriger  Adnexerkrankungen.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  39. 

38.  Fath,  Über  die  Yerlagening  des  Cöknm  während  der  Gravidität  in  Rück- 
sicht auf  das  Zasammentreffen  derselben  mit  Appendizitis.  Ges.  f.  Geb. 
in  Leipzig.  19.  Dez.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  pag.  238. 

39.  —  Über  das  Zusammentreffen  von  Gravidität  mit  Appendizitis  und  Ty- 
phlitis.  Ges.  t  Geb.  in  Leipzig.  21.  Nov.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 
pag.  207. 

40.  6i g  U  o ,  6.,  Cisti  della  porzione  interna  ed  estema  del  legamento  rotondo 
e  del  legamento  infondibolo  pelvico.  Atti  della  See.  itaL  di  Oatetr.  e 
Ginec.  Boma^  OCficina  poUgrafica  itaL  Vol.  10.  pag.  142—144.   (Peso.) 

41.  Gioelli,  P.t  lii  puntora  esplorativa  eeme  mezzo  diagnoetico  in  gineco- 
logift.  Bicerche  batteriologiehe  nel  liquide  di  raecolte  in  annessiti,  pelvi- 
peritenüi,  aseeasi  pelvid.  Archivio  di  Oatetr.  e  Ginec.  Napoli,  Anno  12^. 
Nr.  6,  7.  pag.  850—364,  422—442.  (In  43  Fällen  von  Beckeneiterungen 
aus  der  Klinik  von  Genua  hat  Verf.  die  Explorativpttnktar  vor  der  Ope- 
ration und  nachher  die  baktertologische  Untersuchung  des  Eiters  gemacht. 
Ana  dem  Stadium  der  Fälle  kommt  Verf.  zu  folgenden  Resultaten.  Die 
mit  Vomicht  ge&bte  Explerativpunktur  ist  unschädlich,  trägt  zur  klini- 
schen Diagnose  bei  und  gibt  wertvolle  Fingerzeige  für  die  Behandlung. 
In  den  TubensAcken  findet  man  entweder  keine  oder  an  Virulenz  sehr 
herabgesetzte  Mikroorganismen.  Am  häufigsten  trifft  man  Neissers 
Gosoeoocna  (5 mal  in  35  Fällen:  4 mal  allein,  Imal  mit  anderen  Mikro- 
organianiMi  gemiacht.)  (Peso.) 

42.  Goffe,  A.,  Sterility  in  women.  The  pathological  affections  of  the  ovaries 
and  tnbea,  that  prodnce  it,  and  their  treatment  New  York  med.  Journal 
Aug.  26. 

43.  Grad»  EL,  Inflammatery  disease  of  the  uterine  adnexa  and  its  treatment. 
Med.  Record.  8.  Juni. 

44.  Hall,  B.  B.,  Appendicitis  as  a  factor  in  the  diagnosis  and  treatment  of 
abdoaunal  and  pelvic  tumors  -^  also  complicating  pregnancy.  Amer.  Joum. 
of  Chat  Nov. 

45.  Harriaon,  6.  T.,  Conaervative  treatment  of  affections  of  the  uterine 
annexa,  ita  indioationa  and  limitationa.  New  York  med.  Journ,  Jan.  7. 

46.  *Haultain,  W.  J.  N.,  A  series  of  cases  of  axial  rotation  in  its  relation 
to  the  pelvic-generative  Organa.  Journal  of  Obstetr.  and  Gyn.  of  Brit. 
emp.  July. 

47.  ^Henkel,  M.,  Beitrag  zur  Klinik  und  zur  cbburgisohen  Behandlung 
chroniaeh-entzOndlicher  Adnexerkrankungen.  (Aus  der  Egl.  (Jniversitäts- 
Franenkiinik  zu  Berlin.)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LV.  (Festschrift 
fflr  Olshausen.) 

43.  Jonen,  Contribution  ä  l'^tude  de  la  Syphilis  des  trompes  et  des  ovaires. 

Thtee  de  Paris. 
49.  Jung,   Ph.,   Resultate   der  Heissluftbehandlung   bei  Beckeneiterungen. 

77.  Veraammlg.  deutscher  Naturforscher  und  Äi*zte  in  Meran.    ZentralbL 

f.  Gyn.  Nr.  42. 
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50.  J  u  n  g ,  P  h.y  Beiträge  zur  Heisslufttherapie  bei  BeckenentzOnduDgeD.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  52. 

51.  Eeenan,  Surgical  treatment  of  purulent  Salpingitis.  Brooklyn  med. 
Jonm.,  juin. 

52.  Klein,  Ovarosalpingite  double  avec  hömatome  intratubaire.  Journ.  des 
Scienc.  möd.  de  Lille,   6  mai.     Ref.  La  Gyn^col.  juin. 

54.  Kl  a  holt,  F.,  Über  Hydrocele  muliebris  und  über  die  zystischen  Tumoren 
der  runden  Mutterbänder.  Inaug.-Diss.  Wttrzburg. 

55.  Kroemer,  Tuboovarialzysten  (Diskussionsbemerkungen  zu  der  Demon- 
stration Schottländer s).  Mittelrheinische  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  8.  Juli. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  Heft  4.  pag.  577. 

56.  Kuntzsch,  Diskussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  flenckel:  Zur 
Klinik  und  operativen  Behandlung  entzündlicher  Adnextumoren.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  86.  (Berichtet  über  die  Erfahrungen  aus  der  Mackenrodt- 
schen  Klinik,  die  in  bezug  auf  Indikation,  Technik  und  Resultate  an 
1000  operierten  Fällen  von  entzündlich-eitriger  Adnexerkrankung  und 
Beckeneiterung  im  letzten  Dezennium  gemacht  wurden.) 

57.  *Legueu,  Conservation  des  ovaires  et  de  Tut^rus  dans  les  Operations 
pour  anne3cites.  Soc.  de  Chir.  de  Paris  14  juin   in  Revue  de  Gyn.  Nr.  5. 

58.  Lewers,  N.,  Verkalkter  Douglastumor  ohne  erweislichen  Zusammen- 
hang mit  dem  Uterus.  (Engl.)  Obst.  Soc.  of  London.  5  avril.  Ref.  Revue 
de  Gyn^col.  Nr.  4. 

59.  Lloyd,  S.,  Abdominalinzision  of  tuberculous  Peritonitis.  New  York  med. 
Journ.  and  Philad.  med.  Jonm.  Octob.  28. 

60.  Loewenhard,  H.  J.,  Complications  genitales  de  Tappendicite  chez  la 
femme.  Thöse  de  Paris  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  39. 

61.  Mac^etMoncany,  Hernie  congenitale  labiale  de  la  trompe  et  de 
lovaire  chez  une  enfant  de  sept  mois.  Cure  radicale,  gu^rison.  {Bull,  de 
la  Soc.  d'Obstetrique.  Nr.  4. 

62.  Maly,  G.  W.,  Beitrag  zur  Histologie  der  desmoiden  Vulvartumoren  mit 
Berücksichtigung  ihrer  Abstammung  von  Ligamentum  rotundum.  Archiv 
f.  Gyn.  Bd.  76.  Heft  1. 

62a.  Manton,  W.  P.,  A  typical  case  of  tuber cular  Peritonitis.  Amer.  Journ. 

of  Obst.  Febr. 
68.    Mauclaire,  Symptömes  et  diagnostic  des  salpingo-ovarites.  BulL  mäd. 

XIX.  1. 

64.  —  Pelvip^ritonite  blennorrhagique  guörie  sans  Operation.  Soc.  de  Pädia- 
trie. 18  uvril.  Le  Progrte  m^.  Nr.  16.  (Das  kleine  Mädchen  soll  sich 
infolge  eines  Falles  auf  ein  Nachtgeschirr  eine  gonorrhoische  Vul vo- Va- 
gi nitis,  sowie  eine  consekutive  Peritonitis  zugezogen  haben.  Der  bereits 
ins  Auge  gefasste  operative  Eingriff  wurde  zum  Heil  der  Patientin  Über- 
flüssig.) 

65.  McndesdeL^on,  Über  Appendizitis  bei  der  Frau.  Nederl.  Tijdschr. 
V.  Geneesk.  1904.  IL  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  17. 

66.  Meyer,  R ob.,  Tubo-ovarielles  Dermoidkystom.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Berlin.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (Doppelseitiges  Dermoidkystom,  rechts 
wahrscheinlich  vom  Ovarium  in  die  Tube  durchgebrochen  nach  Verlötung 
des  Fimbrienendes  mit  dem  Kystom.) 

67.  Michel,  Cinq  observations  d*hysterectomie  subtotale  par  h^misection 
pour  suppuration  annexielle.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  de  chir.  1904. 
Mars. 

68.  Mond,  Processus  vermiformis  mit  Bandwurmglied  als  Inhalt.  Geb.  Ges. 
zu  Hamburg.  23.  Mai.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 
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69.  Monlongaet,  A.,  Hyst^rectomie  abdominale  dans  las  pelvip^ritonites 
Supports.  Arch.  prov.  de  chir.  Nr.  3.   Mars  1. 

70.  Monnier,  £.,  Über  einen  seltenen  Befand  bei  Appendizitis,  Fibromyxom 
des  Wurmfortsatzes.  Eorrespondenzbl.  f.  Schw.  Ärzte  Nr.  1.  Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  18. 

71.  Morestin,  M.,  Tumeur  extra-inguinale  du  ligament  rond.  Soc.  anat.  de 
Paris.  Revue  de  Gynöc.  Nr.  2. 

72.  Nash,  J.  B.,  Snppuration  localized  in  female  pelvis.  Australasian  Med. 
Gaz.  Febr. 

78.  Paterson,  H.,  Intestine  adhaerent  to  the  stump  of  an  ovarian  tumour. 
Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  of  Brit.  Emp.  Aug. 

74.  Peters,  Myom,  Hydrosalpinx  duplex  und  Processus  vermiformis  mit 
Kotstein  durch  Laparotomie  entfernt.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  2L  April. 
1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

75.  Petersen,  R,  The  relation  of  the  appendix  to  pelvic  disease.  Amer. 
Joum.  of  Obstetr.  August  (vergl.  vor.  Jahi'g.). 

76.  Pichevin,  R.,  Chirorgie  conservatrice  des  annexes  chez  la  femme.  La 
Sem.  gyn.  1904.  19  juill.] 

77.  *—  Syphilis  des  annexes  de  l'ut^rus.  Gazette  des  Höp.  14  et  24.  jan. 

78.  —  De  rincision  du  cul-de-sac  post^rieur  dans  le  traitement  des  inflam- 
mations  p^ri-ut^rines.  Semaine  gyn^oL  Nr.  26.  27  juin. 

79.  —  Le  traitement  chirurgical  des  inflammations  p^ri-ut^rines.  La  Semaine 
gyn^.  mai. 

80.  —  Ablation  des  annexes  ou  d'une  partie  des  annexes  dans  les  inflam- 
mations ovariosalpingiennes.  La  Semaine  gyn.  20  juin. 

81.  —  Salpingite  bilaterale  et  hyst^rectomie  subtotale.  La  Semaine  gyn^c. 
1904.  8  mai. 

82.  Piotrowka,  E.,  Des  fistules  pyostercorales  survenant  aprds  la  tuber- 
culose  des  annexes  et  leur  traitement.  Th^se  de  Lausanne  1902.  Gyn^c. 
Helvet.  1904.  pag.  188.  Ref.  Revue  de  Gynäcologie  Nr.  8.  (Unter  5  Fäll<»!i 
eines  tuberkulösen  Durchbruchs  in  das  Rektum  auf  der  Roux  sehen 
Klinik  warde4mal  ein  Anus  praeternaturalis  hergestellt.  Eine  sehr  herab- 
gekommene Patientin  starb,  die  flbrigen  genasen.  In  einem  weiteren  Fall 
gelang  es  Roux,  die  Perforationsöffnung  im  Darm  mittelst  der  hinteren 
Uterus  wand  zu  verschliessen,  ein  Verfahren,  das  möglicherweise  zu  einer 
KinschrSnkung  der  Etablierung  eines  Anus  praeternaturalis  führen  könnte.) 

83.  ^PompevanMeerdervoort  demonstriert  zwei  Tubentumoren.  Der  eine 
rührt  her  von  einer  Frau,  die  ausser  ihren  zystösen  Adnextumoren  noch 
hochgradigen  Aszites  hatte  und  bei  welcher  die  'Diagnose  auf  maligne 
Ovarialtumoren  gestellt  war.  Nederl.  gynaec.  Yereeniging  zu  Amster- 
dam 15.  Jan,  (Mendes  de  Leon.) 

84.  Pnech,  Hyst^rectomie  abdominale  ponr  kyste  de  l'ovaire  inclus  dans 
le  ligament  large.  Journ.  d'obst,  gyn.  et  p^d.  pratiques,  20  mai. 

85.  Rauscher,  Durchbruch  eines  perityphlitischen  Exsudates  in  die  Vagina 
und  nachfolgender  Abort.  Ges.  f.  Geb.  in  Leipzig.  19.  Juni.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  51. 

86.  Richarz,  A.  Cber  die  klinische  Bedeutung  der  peritonealen  Adhäsionen. 
Inaag.-DiB8.  Bonn.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

87.  Riedel,  Über  die  Drehung  der  Appendices  epiploicae  und  ihre  Folgen 
(Corpora  aliena  und  Stränge  im  Bauche).  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  48. 

88.  Robb,  EL,  Pus  in  abdominal  Operations.  Papers  from  Lakeside  Hosp. 
Cleveland. 
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89.  Rolib,  H.,  Conservatiem  in  pelrie  surgery.  Papers  from  Lakeaide  Ueep. 
Cleyeland.  Amer.  Journ.  oi  Obst.  Dec.  1904. 

90.  —  The  mortality  foliowing  Operations  freni  pas  in  the  pelvia.  Papers 
from  Lakeaide  Hosp.  Cleveland. 

91.  —  Inflammatory  conditions  to  the  appendix  accidently  brought  to  light 
in  pelvic  Operations.  Amer. .  Jonm.  of  Obst.  Angnet. 

92.  Rochard,  £.,  Über  die  konservativen  Operationen  bei  der  Behandlang 
der  Salpingitis.  (FranaOs.)  Ball,  g^n^r.  de  tk^rapent.  Aug.  8.  Ref.  Zentral- 
blatt  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8. 

98.  Rosner,  A.,  Die  Appendizitis  in  gebartakilflieher  und  gynäkologiseher 
Beziehung.  Przeglad  chimrgieny  1908  (Polnisch).  Ref.  ZentralM.  f.  Gyn. 
Nr.  24. 

94.  Rentier,  La  conservation  des  ovaires.  Graz,  des  B6p.  Nr.  140.  pag.  1679. 
(Bei  der  22  jährigen  Frau  war  eine  Pyosalpinx  mit  Appendizitis  operiert, 
das  linke  Ovarium  znrttckgelassen  worden.  Bald  darauf  wurde  wegen 
einer  enormen  .retroovariellen  Hftmatocele'  eine  zweite  Laparotomie 
nötig.  Die  Patientin  hat  nach  M^nung  des  Verfassern  in  das  Peritoneum 
menstruiert.  Schlussfolgerung:  Konservative  Operationen  sind  nicht 
immer  gfinstig.) 

95.  * —  Diskussion  zu:  Conservation  des  ovaires  et  de  rut^ms.  Soc.  deChir. 
de  Paris  14  juin,  in  Revue  de  Gyn.  Nr.  5. 

96.  Sanson,Dela  torsion  du  p^icule  dans  les  tumeurs  liquides  des  annexes. 
Thäse  de  Paris  1904. 

97.  Schakoff,  M.,  Contributions  k  la  connaissance  de  la  tuberculose  des 
organes  g^nitaux  de  la  femme.  Thdse  de  Gen^ve  1903.  Gyn.  Helvet.  1904. 
pag.  189.  Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  2.  (Unter  6784  Autopsien  des  patho- 
logisch anatomischen  Instituts  zu  Genf  fanden  sich  48  Fälle  von  Tuber- 
kulose der  weiblichen  Genitalien,  und  zwar  36  Fälle  von  Tuberkulose 
der  Tuben,  24  mal  Tuberkulose  des  Uterus,  11  mal  der  Ovarien,  7  mal  der 
Vagina.  Die  vom  Verfasser  auf  Grund  dieses  Materials  gezogenen  Schluss- 
folgemngen  sind  im  Original  nachzulesen.) 

98.  Schauenstein,  W.,  Zur  Kasuistik  der  intraabdominalen  Tumoren  der 
Ligamenta  rotunda  uteri  Wiener  klin.  Wochenschrift.  Nr.  18. 

99.  —  Zystischer  Tumor  des  Ligamentum  rotundum  uteri.  Verein  d.  Ärzte 
in  Steiermark.  27.  Febr.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  33.  (Die  Lapa- 
rotomie ergab  bei  der  43  jähr.  NuDipara  einen  5  Liter  flOssigkeit  ent- 
haltenden  zystischen  Tumor,  der  nicht  von  den  Ovarien,  wie  vermutet, 
sondern  vom  Lig.  rotundnm  abstammte.  Mikrosk.  Untersuchung:  Fibro- 
myom  mit  stellenweiser  myxomatöser  Degeneration,  in  welchem  es  durch 
einen  grosseren  Blutergase  zur  Bildung  des  Zystenraums  gekommea 
war.  Nach  Schauenstein  existieren  in  der  Literatur  nur  20 ähnliche 
Fälle.) 

100.  '"Schmorl,  Drei  znr  Sektion  gekommene  schwerste  Fälle  von  Adnexitis. 
Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  16.  Febr.  (Diskussion  zum  Vortrag  Weindler)* 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  81. 

101.  Serbanescu,  M.  J,  Die  hintere  Kolpoköliotomte  bei  Beckenabszessen. 
(Rumänisch).  Revista  deCkir.  Nr.  4.  (Bei  Eiteransammlongen  im  hinterMi 
Scheidengewdlbe  soll  Inzision  der  Vagina  mit  Thermoicauter  und  nach- 
folgender Drainage  nach  Micnlicz  gettbt  werden.) 

102.  Smith,  A.  L.,  Appendieitis  in  relation  to  pelvic  disease  and  pregnancy^ 
Amer.  Joum.  of  Obst.  August. 

108.  Sorel.  Hyst^rectomie  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  suf^u- 
rations  pelviennes  chroniques.  Arch.  prov.  de  chir.  Avril  et  Mai. 
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104.  *Steffeck,  Zur  Behandluag  entzfindlicher  Adnextumoreä.  Münch.  med. 
Wocbenschr.  12.  Dez. 

105.  T^moin,  Epithelioma  d*nn  ligament  rond,  ä  marcbe  lente,  Simulant  an 
n^vrome  de  la  rögion  gönito-cnmle.  Ann.  ro^dico-chir.  da  Centre.  Toors 
1904. 

106.  *TiiffieT,  De  la  coBservBtmi  des  oyaries  et  de  rnt^n»  dase  les  op^a- 
tiona  poar  aonexitea  snppur^es.  Soc  de  Chir.  7  juin,  in  Bull.  m^d. 
10  juin. 

107.  Vi  ölet.  Ein  Fall  von  Darmverschluss,  Spätfolge  einer  Adnexabtragung 
auf  vaginalem  Wege  (Französ.).  Lyon  m6d.  1904.  Aoüt  28.  Ref.  Zentral- 
blatfc  f.  Gyn.  Kr.  S9. 

106.  Wagner,  Operative  Behaadlnng  der  parametranen  Exsudate.  Mittelrhein. 
Gea.  f.  Geb.  u.  Gyti.  8.  Juli.  Monatsadur.  t  G^.  vl.  Gyn.  Bd.  XXIL  H.  4. 
pag.  58H. 

109.  ^Wakefield,  Post  operative  Beckenexsadate.  Journal  of  americ.  Asaoc. 
Nr.  22.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  51. 

110.  *W alter,  Tv4  fall «f  bSckenperitonit.  (Zwei  Fälle  von Pelveoperitonitis.) 
Göteborgs  Läkaresällskaps  FOibandl.  1904.  (Hygiea  19(>&.) 

(M.  Le  Maire.) 

111.  ^Wassilieff,  Essai  cliniqne  sur  les  salpingites syphüitiques.  Joum.  de 
m^.  de  Paris  1904.  pag.  285  et  suiv. 

112.  Watkins,  Pelvic  infections  in  women.  Surg.  Gyn.  a.  Obst.  Aug. 

118.  —  Th.  J.,  Appendicitis  obliterans.  (Demonstration.)  Amer.  Joarn.  of  Obst. 
May.  (Die  Sckleiailiaiit  der  peripheren  Hälfte  der  Appendix  erwies  sieb 
als  völlig  zerstört     Irgendwelche  Beschwerden  hatten  nicht  bestanden.) 

114.  *Weindler,  F.,  Beitrag  zur  Behandlung  entzündlicher  Adnexerkran- 
kungen.  Berichte  aus  der  Privatfrauenklinik  von  Dr.  med.  F.  Weindler 
190S — 1904.  Dresden,  v.  Zahn  u.  Jaensch. 

115.  ,—  Die  Behandlnng  entzfindlicher  Adnexerkrankungen.  Gynäk.  Ges.  zn 
Dresden.  16.  Febr.  Zeatralbl.  £.  Gyn.  Nr.  31. 

116.  *We0t,  The  Prophylaxis  and  treatment  of  pyosalpinx.  New  York  Obst. 
Soc.  March  14.  Med.  Record.  June,  Ajinals  of  Gyn.  a.  Ped.  May  und  Amer. 
Joum.  of  Obst.  June. 

117.  *Worrall,  R.,  The  treatment  of  pelvic  suppuration.  Brit.  gyn.  Joum. 
November. 

118.  Zwintz,  J.,  Pseodoparametriüs  actinomyeosa.  Eine  Aktinomykose  des 
Periioneiuns.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  10. 

Dol^ris  (27)  bringt  eine  grossere  syBtematische  Arbeit  über  die 
ErknuikuDgen  der  Adnexe.  Er  betont  in  der  Einleitung,  wie  grosse 
WaodlttBgen  in  der  Klaseifikation  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen 
während  dar  letEten  Jahrzehnte  stattgefunden  haben,  wie  die  genauere 
Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie,  die  Bakteriologie,  vor  allem  die 
Chhruxgie  immer  wieder  neue  Gesichtspunkte  hineinbrachten,  die  ge- 
l^iklich  aooh  Eur  Trübung  der  anscheinend  klar  erkannten  und  be^ 
(Bits  erledigten  Fragen  beitrugen.  Besonderes  Gewicht  legt  Dol^ris 
auf  die  Tatsache,  dass  bei  den  Erkrankungen  der  weiblichen  Adnexe 
eine  Reibe  kongestiver,  vaso-motorischer,  ferner  rein  mechanischer  Mo- 
naento  mit  bineinepielen,  die  von  den  Einflüssen  infektiöser  Art  streng 
gelrennt  werden    müssen.     Auf  dieser  strengen  Scheidung  zwischen  in- 
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fektiösen  und  nicht  infektiösen  Adnexentzündungen  will  Dol6ris  seine 
Arbeit  aufbauen,  von  der  zunächst  nur  das  erste,  Parametritis  und  Peri- 
metritis behandelnde  Kapitel  vorliegt 

Anna  Blount  (10)  hat  an  6  Fällen  die  kleinen  Zystchen  und 
Drüsen  studiert,  welche  man  vorwiegend  als  Begleiterscheinung  von 
Peritonitis,  aber  auch  in  anderen  Fällen  an  der  Oberfläche  des  Uterus, 
der  Tuben,  der  übrigen  Beckenserosa  findet  An  der  Innenfläche 
zeigen  sie  ein  oftmals  flimmerndes,  häufig  auch  nicht  flimmerndes 
Zylinderepithel,  gelegentlich  kleine  papilläre  Hervorstülpungen  in  das 
Lumen,  ähnlich  wie  bei  manchen  Ovarialzysten.  Im  ganzen  kommt 
Blount  zu  ähnlichen  Resultaten,  wie  sie  von  Pick,  Robert  Meyer 
und  anderen  gewonnen  sind.  (Einzelheiten  müssen  im  Orignal  nach- 
gelesen werden.) 

Pichevin  (77)  konstatiert  die  auffallende  Tatsache,  dass  die 
Syphilis  der  Adnexe  bisher  eigentlich  ein  ganz  unbekanntes  Kapitel 
bildet,  so  dass  manche  Autoren  deren  Vorkommen  überhaupt  nicht 
anerkennen.  Neuerdings  sind  einzelne  Beobachtungen  gemacht  worden, 
die  eine  Syphilis  der  Ovarien  klinisch  und  anatomisch  festgestellt  haben 
wollen,  so  mehrere  Fälle  von  Gummata  und  Sklerosen  der  Ovarien, 
ferner  Heilung  angeschwollener  und  empfindlicher  Ovarien  durch  Jod 
und  Quecksilber.  Auf  noch  schwankenderen  Füssen  steht  die  Lehre 
von  der  Syphilis  der  Tuben,  von  denen  Pichevin  eine  Reihe  von 
Fällen  anführt,  bei  denen  aber  von  einer  sicheren  Konstatierung  syphi- 
litischer Erkrankung  nicht  gesprochen  werden  kann.  Neuerdings  hat 
Wassilieff  (111)  fünf  Beobachtungen  von  syphilitischen  Salpingitiden 
angeführt,  die  ihn  zu  sehr  bestimmten  Schlüssen  hinsichtlich  der 
klinischen  und  anatomischen  Erscheinungen  veranlassen.  Auch  diesen 
Veröffentlichungen  gegenüber  scheint  vorderhand  Skepsis  am  Platze 
zu  sein. 

Mit  den  entzündlichen  Krankheiten  der  Adnexe  und  zumal  mit 
ihrer  Behandlung  beschäftigen  sich  wieder  eine  grosse  Reihe  von  Ar- 
beiten und  Vorträgen: 

Fett  (33)  gibt  einen  kurzen  Überblick  über  die  Wandlungen, 
welche  die  Behandlung  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen  in  den 
letzten  30  Jahren  durchgemacht  hat  und  erläutert  an  der  Hand  von 
46  Fällen  die  auf  der  gynäkologischen  Abteilung  des  Hamburg-Eppen- 
dorfer  Ki*ankenhauses  geübte  Therapie.  Von  diesen  46  Fällen  wurden 
38  streng  konservativ,  8  operativ  behandelt  Konservative  Behandlung 
wurde  stets  durchgeführt,  wenn  nicht  bedrohliche  Erscheinungen  von 
Perforationsperitonitis  oder  bevorstehender  Durchbruch  eines  Exsudats 
nach  der  Vagina  zum  Eingreifen  strikte  aufforderten,  oder  eine  lang- 
dauernde Behandlung  ausnahmsweise  erfolglos  geblieben  war.  Die 
Therapie  bestand  in  akuten  Fällen  zunächst  in  Bettruhe,  Eisblase,  ev. 
Opiaten.     Etwa   5 — 8   Tage    nach   dem    Fieberabfall   wurde   vorsichtig 
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mit  Heissluftbehandlung  nach  Bier-Polano  begonnen,  und  zwar 
meistens  mit  elektrischem  Glühlampenkasten,  der  bis  zu  einer  Stunde 
appliziert  wurde.  Daneben  Ichthyoltampons  etc.  Unter  diesem  Regime 
gelang  es,  65,7  %  der  Patientinnen  so  wiederherzustellen,  dass  sie  völlig 
arbeitsfähig  und  beschwerdenfrei  waren,  ein  Resultat,  zu  dessen  Er- 
reichung 3  Wochen  bis  4  Monate  notwendig  waren.  Dass  nicht  nur 
eine  subjektive  Besserung,  sondern  auch  die  Heilung  schwerer  patholo- 
gischer Veränderungen  auf  diese  Weise  möglich  ist,  wird  durch  An- 
führung einer  Reihe  sehr  instruktiver  Fälle  mit  Beifügung  von  Illustra- 
tionen  bewiesen. 

Henkel  (47)  betont  in  einem  vor  der  Gesellschaft  für  Geb, 
und  Gynäkologie  zu  Berlin  gehaltenen  Vortrage  die  Notwendigkeit,  in 
jedem  Falle  chronisch-entzündlicher  Adnexerkrankung  es  zunächst  mit 
konservativer  Therapie  zu  versuchen.  Die  hier  üblichen  und  allgemein 
bekannten  Massnahmen  führten  in  80  — 90^/o  der  Fälle  zu  einer  „sub- 
jektiven Heilung".  Sehr  zu  warnen  ist  vor  bimanueller  Massage,  die 
unter  Umständen  zu  diffuser  tödlicher  Peritonitis  führen  kann.  Auf 
der  anderen  Seite  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  entzündlichen  Adnex- 
erkrankungen  speziell  die  Pyosalpinx  (im  Gegensatz  zu  den  immer 
wiederkehrenden  Behauptungen  besonders  amerikanischer  Autoren.  Ref.) 
nur  ausnahmsweise  den  direkten  Anlass  zum  Tode  geben.  Auch  bei 
Durchbruch  einer  Pyosalpinx  in  die  Bauchhöhle  im  allgemeinen  nur 
dann,  wenn  es  sich  um  staphylo-  oder  streptokokkenhaltigen  Eiter 
bandelt.  Bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  entzündlichen  Erkran- 
kungen der  Adnexe  vertritt  Henckel  den  Standpunkt,  dass  sie  erst 
dann  einzusetzen  hat,  wenn  die  konservativen  Methoden  erschöpft  sind, 
und  dass  man  möglichst  so  operieren  soll,  dass  das  kranke  Organ  ent- 
fernt, Uterus  und  Ovarien  dagegen  möglichst  erhalten  bleiben.  Dem- 
entsprechend will  Henckel  1.  den  abdominalen  Weg  einhalten,  2.  unter 
allen  Umständen  einzeitig  operieren,  3.  die  freie  Bauchhöhle  durch 
Kompressen  gegen  den  Eiter  schützen.  Dagegen  hält  er  eine  Drainage, 
zumal  nach  der  Vagina  hin,  für  nicht  rationell.  Bei  der  Operation 
wird  die  Tube  mit  ihrem  interstitiellen  Teil  aus  dem  Uterus  exzidiert 
Von  dem  Platzen  der  Pyosalpinx  hat  Henckel  kaum  Störungen  ge- 
sehen. Gesamtniortalität  4,2  ^/o  auf  142  Laparotomien,  ein  günstiges 
Ergebnis,  das  Henckel  in  erster  Linie  dadurch  erklärt,  dass  man 
grundsätzlich  nur  zu  einer  Zeit  operierte,  in  welchem  akute  Vorgänge 
mit  frischer  Eiterbildung  fehlten,  und  seit  der  primären  Infektion  ^/« 
Jahre  vergangen  waren.  Im  allgemeinen  wird  die  Entfernung  beider 
Tuben  erwünscht  sein,  eine  Stomatoplastik  ist  im  ganzen  zwecklos.  Be- 
rücksichtigung der  Konzeptionsmöglichkeit  tritt  in  den  Hintergrund 
gegenüber  der  Forderung,  die  Patientinnen  von  ihren  Beschwerden  zu 
befreien.  Dazu  gehört  aber  auch  die  möglichste  Erhaltung  des  Uterus 
und  der  Ovarien. 
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Steffeck  (104)  "will  die  aknt  entstehenden  Adnexgeschw&lete  in 
den  meisten  Fällen  als  ein  Noli  me  tangere  für  den  Ar«t  angesehen 
wissen.  Ausnahmsweise  erfordert  rapides  Anwachsen  von  Tubentumoren 
baldige  Operation,  die  dann  am  besten  als  vaginale  Inzision  ausgeführt 
wild.  Radikalere  Eingriffe  kommen  hier  nur  ganz  selten  in  Betracht 
Auch  bei  den  chronisch  entzündlichen  Adnexttunoren  will  Steffeck 
nur  dann  eingreifen,  wenn  die  konservative  Behandlung  nic3it  zum 
Ziele  führt,  oder  wenn  häufige  Rezidive  eintreten.  Unter  der  konser- 
vativen Behandlung  nimmt  neben  Bettruhe  Und  Hydrotherapie  die 
Heissluftbehandlung  eine  hervorragende  Stellung  ein.  Bei  der  opera- 
tiven Therapie  hat  Steffeck  SMt  Jahren  den  vaginalen  Weg  fast 
ausschliesslich  bevorzugt,  und  zwar  hat  er  35  mal  die  vaginale  Inzision 
ausgeführt  mit  dauernder  Heilung  von  33  Fäflen,  85  mal  die  Exstirpa- 
tion  der  Adnexe  durch  Kolpotomie  mit  einem  durch  die  Operation  an 
sich  nicht  verschuldeten  Todesfall,  endlich  25  mal  die  sogen.  Radikal- 
operation, die  Exstirpation  der  Adnexe  mitsamt  dem  Uterus  mit  einem 
Todesfall.  Somit  betragt  die  Gesamtmortalität  unter  145  vaginalen 
Operationen  2  Todesfälle  sen  1,38  ^/o,  ein  Resultat,  welches  allerdings 
durch  die  Laparotomie  kaum  erreicht  wird.  Die  vorliegende  Arbeit  ist 
für  jeden,  der  vaginale  Operationen  pflegt,  in  hohem  Grade  beachtens- 
wert 

Fehling  (32)  will  die  konservative  Strömung  in  der  Behandlung 
der  Adnextumoren  nur  iür  die  einfach  chronisch  entzündlichen  Adnex- 
tumoren  gelten  lassen,  während  bei  den  eiterigen  der  Konservatismus 
schlecht  angebracht  ist.  Nutzlos  sind  bei  Pyosalpinx  Punktion  und 
einfache  vaginale  Inzision,  die  nur  bei  Eitersenkungen  im  Donglas 
einen  Sinn  hat.  Bei  jüngeren  Patientinnen,  und  solange  Aussicht  auf 
Erhaltung  wenigstens  eines  Teiles  eines  Ovariums  ist,  zieht  Fehling 
den  Bauohschnitt  vor.  Im  anderen  Falle,  zumal  bei  älteren  Personen; 
die  Vaginale  Radikaloperation  mit  Zweiteilung  des  Uterus.  Unter  123 
Fällen  6,5  ^/o  Mortalität.     Dauerheilung  in  70  ^/o. 

Auch  vor  der  Gyn.  Gesellschaft  zu  Dresden  wurde  die  Frage  der 
Behandlung  entzündlicher  Adnexerkrankungen  ventiliert. 

Weindler  (114)  bespricht  in  seinem  Vortrage  die  konservative 
Behandlung,  die  —  in  längerer  Bettruhe,  zweckmässiger  Ernährung, 
Hydrotherapie  etc.  bestehend  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  einem 
guten  Resultat  geführt  hat.  Massage  und  Ausschabung  sind  zu  ver- 
werfen. Nur  bei  Lebensgefahr  und  da,  wo  konservative  Behandlung 
in  Stich  lässt,  soll  operiert  werden. 

Die  sich  an  diese,  an  sich  ja  nichts  Neues  bietenden  Ausführungen 
anschliessende  Diskussion  brachte  einige  interessante  Detail mitteilun gen. 
Ganz  besonders  ist  hier  der  Bericht  von  Schmorl  (100)  über  drei  zur 
Sektioa  gekommene  Fälle  von  Adnexitis  hervorzuheben.  In  dem  einen 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  junges  Mädchen,    dass   unter  septischen 
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ErBcheinuDgen  zugrunde  ging»  und  wo  sich  bei  der  Obduktion  in  dem 
dünnflüssigen  Eiter  der  Tuben  und  des  Uterus,  ebenso  im  Blute  und 
in  d&  Milz  Streptokokken  in  Reinkultur  fanden.  Der  Weg,  auf  wet 
cbem  die  Allgemeininfdction  Ton  den  Genitalien  aus  erfolgt  war,  liess 
flicfa  in  einer  dtrigen  EntEündung  des  Ductus  thoracicus  in  seiner  ge- 
samten Länge  sicher  feststellen,  wobei  das  Peritoneum  merkwürdiger- 
weise intakt  blieb.  Schmorl  glaubt  ätiologisch  mit  Wahrscheinlich- 
keit einen  „Goitns  impurus*'  annehmen  su  müssen.  Bei  twei  anderen 
«ehr  jugendlichen  Individuen,  die  kurs  nach  der  Menstruation  an  Peri- 
tonitis erkrankten  und  zugrunde  gingen,  scheint  die  Möglichkeit  einer 
Aoaseninfektion  durch  masturbatorische  Manipulationen  nicht  ausge- 
schlossen m  sein. 

Im  übrigen  muss  konstatiert  werden,  dass  die  konservative  Be- 
handlung (der  übrigens  eine  Reihe  von  Gynäkologen  durch  alle  Stürme 
der  SMtan  stets  treu  geblieben  sind,  Ref.)  auch  in  dieser  Versammlung 
wanne  Lobrsdner  gefunden  hat  Dass  die  Natur  in  der  völligen  Aus- 
heilang  chronisch  entzündlicher  Adnezerkrankungen  oft  sehr  erfreuliche 
Leistungen  zuwege  bringt,  wurde  von  Leopold  hervorgehoben.  Der. 
selbe  Autor  betont,  dass  man  in  operativen  Fällen,  die  bei  der  Laparo- 
tomie ungewöhnlich  schwierige  Verhaltnisse,  zumal  schwere  Damiver- 
lotangen  antreffen  lassen,  oft  besser  tut,  auf  die  weitere  Operation  zu  ver- 
ziditen,  da  sich  auch  ohne  diese  häufig  eine  Besserung  des  Befindens 
in  absehbarer  Zeit  geltend  macht 

Auch  der  Beziehungen  zwischen  Wurmfortsatzerkrankung  und 
Adnexitia  wurde  gedacht  (Peters  (74)»  Leopold,  Gold  borg)  und  im 
«Ugemeinen  festgestellt^  dass  die  Bedeutung  der  Appendizitis  als  Kom- 
plikation der  Adnexerkrankungen  häufig  überschätzt  wird,  dass  speziell 
eine  primäre  Erkrankung  der  Appendix  mit  Übergang  auf  die  Adnexe 
recht  sdten  voikommt 

Audi  von  Franqu6  (37)  huldigt  dem  Grundsatz,  dass  im  allge- 
meinen die  opa«tive  Behandlung  einer  entzündlichen  Adnexerkrankung 
nur  dann  angezeigt  ist,  wenn  längere  Zeit  durchgeführte  konservative 
BehandluDgsversuche  sich  als  erfolglos  erwiesen  haben.  Von  257  mit 
entzündlichen  Adnexerkrankungen  in  seiner  Klinik  aufgenommenen  Pa- 
tientinnen wurden  nur  36,  also  14®/o,  einer  eingreifenden  operativen 
Therapie  unterworfen.  211  wurden  rein  konservativ  behandelt,  10 
weitere  konservaüv-operativ,  d.  h.  durch  Inzision  und  Drainage  von  der 
Scheide  her,  unter  Zurücklassung  der  kranken  Organe,  ein  Verfahren, 
das  in  7  Fällen  zu  vollständiger  Heilung  führte.  2  Todesfälle  nach 
der  vaginalen  Inzision  ereigneten  sich  nicht  infolge,  sondern  trotz  des 
Eingriffes  durch  schon  vorher  bestandene  Komplikationen:  vorgeschrit- 
tener tuberkulöser  Ahszess  mit  Perforation  nach  Rektum  und  Blase, 
und  Ovarialabszess,  der  allgemeine  Peritonitis  hervorgerufen  hatte.  Des 
wetteren   bespricht   von  Franqu^  die  Einzelheiten  der  konservativen 
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Behandlung  und  geht  dann  auf  die  Gefahren  ein,  welche  durch  Fehl- 
diagnosen, Verwechselung  mit  Extrauteringravidität»  malignen  Neubil- 
dungen, speziell  des  Eierstockes  verbunden  sind.  Endlich  werden  die 
Fälle  erörtert,  in  denen  die  operative  Behandlung  am  Platze  ist.  Hier- 
her gehören  vor  allem  die  Ovarialabszesse,  die  der  konservativen  Be- 
handlung grossen  Widerstand  zu  leisten  pflegen,  und  ausserdem  mehr 
zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle  tendieren,  als  die  Pyosalpinx.  Ferner 
die  tuberkulösen  Adnextumoren,  deren  frühzeitige  Exstirpation  eine 
relativ  günstige  Prognose  bietet.  Endlich  eine  Beihe  schwerer  und 
komplizierter  Fälle  von  Beckeneiterung,  die  auf  andere  Weise  nicht  zu 
heilen  waren.  Die  Gesamtmortalitat  von  15  ^/o  muss  in  Anbetracht, 
dass  eben  nur  gegen  die  schwersten  Fälle  operativ  vorgegangen  wurde, 
als  eine  nicht  schlechte  bezeichnet  werden. 

Amberger  (3)  berichtet  über  85  operativ  behandelte  Fälle  von 
eiterigen  Adnexerkrankungen  aus  dem  unter  Rehns  Leitung  Stehenden 
Krankenhause  in  Frankfurt  a.  M.,  und  sucht  den  Beweis  zu  führen, 
dass  bei  schweren  eiterigen  Erkrankungen  der  Adnexe,  speziell  bei  der 
Pjosalpinx,  die  Vorteile  der  Laparotomie  deren  Nachteile  weit  über^ 
treffen  und  dass  die  Resultate  besser  sind  als  bei  dem  vaginalen  Ope- 
rationsverfahren.  Die  Inzision  genügt  nur  in  wenigen  Fällen,  in  der 
Regel  müssen  die  Tuben  entfernt  werden,  wobei  die  Laparotomie  den 
Vorteil  bietet,  etwaige  Komplikationen:  Erkrankungen  der  Appendix, 
Darm  Verwachsungen  etc.  besser  zu  erkennen  und  zu  beseitigen.  Von 
den  85  Operierten  starben  9.  Allerdings  ein  hoher  Prozentsatz,  der 
indessen  dadurch  zu  erklären  ist,  dass  15  mal  bei  der  Operation  bereits 
schwere  Peritonitis  bestand,  von  diesen  15  Fällen  starben  allein  6. 
Die  übrigen  76  Fälle  wurden  geheilt  entlassen.  Eine  Reihe  von 
Krankengeschichten  wird  ausführlich  mitgeteilt. 

Tuffier  (106)  hebt  in  einem  vor  der  Soc.  de  Chir.  zu  Paris  ge- 
haltenen Vortrage  die  Möglichkeit  hervor,  in  manchen  Fällen  alter 
Adnexeiterungen  ausschliesslich  die  Tuben  zu  exstirpieren  unter  grund- 
sätzlicher Schonung  von  Uterus  und  Ovarien,  falls  diese  Organe  nicht 
selbst  schwer  erkrankt  sind.  Er  selbst  ist  in  32  Fällen  so  vorgegangen. 
Eine  Patientin  ging  bald  nach  der  Operation  septisch  zugrunde,  einer 
zweiten,  bei  der  es  sich  um  tuberkulöse  Pyosalpinx  handelte,^  musste 
nachträglich  der  Uterus  exstirpiert  werden.  Bei  allen  übrigen  waren 
zwar  die  unmittelbaren  Resultate  nicht  glänzend  und  die  Rekonvaleszenz 
zog  sich  lange  hin,  dafür  waren  aber  die  Dauererfolge  sowohl  in  bezug  auf 
die  Schmerzen,  als  auf  das  regelmässige  Eintreten  der  Menstruation 
durchgehends  gute. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Legueu  (57)  dahin  aus,  dass  der  vor- 
geschlagene Konservatismus  doch  nur  für  wenige  Fälle  passt,  da  sich 
der  Zustand  der  zu  schonenden  Organe  schwer  übersehen  lässt,  und  man 
riskiert,  dass  man  in  dem  Bestreben,  das  Allgemeinbefinden  zu  fördern. 
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der  lokalen  Gesundheit  nicht  genug  Rechnung  trägt  Auch  Kontier  (95) 
ist  im  ganzen  für  radikale  Massnahmen,  da  er  bei  konservativem  Ver- 
fahien  meist  Schmerzen  und  Blutungen  fortbestehen  sah.  Faure  macht 
auf  die  grossen  Schwierigkeiten  aufmerksam,  den  Zustand  der  Ovarien 
richtig  zu  beurteilen,  und  mit  blossem  Auge  ein  krankes  Ovarium  von 
einem  wirklich  gesunden  zu  unterscheiden.  Eine  gewisse  Handhabe 
gibt  hier  der  Schmerz  ab  und  und  hier  empfiehlt  es  sich,  Ovarien,  die 
bei  der  Exploration  ausgesprochen  empfindlich  waren,  im  allgemeinen 
zu  entfernen.  Besser  einmal  gesunde  Ovarien  zu  entfernen,  als  kranke 
zu  konservieren  (?  Referent).  Delbet  hält  die  Konservierung  der 
Ovarien  ebenfalls  für  nicht  so  wichtig  und  meint,  dass  die  Fluxionen 
die  einzige  und  mit  der  Zeit  vorübergehende  Folge  der  totalen  Kastration 
zu  sein  pflegen.  Wichtiger  ist  die  Erlösung  von  den  Schmerzen  und 
die  Sicherheit,  nicht  von  neuem  ihretwegen  operieren  zu  müssen. 

West  (116)  betonte  in  einem  vor  der  Newyorker  Geburtshilflichen 
Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  die  grosse  Wichtigkeit  der  Gonorrhöe- 
ProphylaxiSy  die  gleichzeitig  die  Prophylaxe  gegen  die  entzündlichen 
Beckenerkrankungen  bildet  Die  meisten  Infektionen  wären  vermeidbar, 
wenn  die  richtigen  Massregeln  ergriffen  würden.  Seine  Vorschläge  zur 
Prophylaxe  tmd  Behandlung  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen 
werden  kaum  all^meine  Anerkennung  finden.  Sie  gipfeln  darin,  dass 
alle  Fälle  von  Abort  operativ  behandelt  werden  sollen  (zur  Vermeidung 
Ton  Infektion),  dass  alle  gonorrhoischen  Infektionen  vom  Beginn  bis 
zum  Ende  bekämpft  werden  müssen,  dass  ferner  die  Berührung  der 
lonenfläche  des  Uterus  mit  Fingern  und  Instrumenten  unter  den 
RTÖästen  aseptischen  Kautelen  geschehen  muss  (was  sich  natürlich  von 
selbst  versteht).  Alle  Fälle  von  Pyosalpinx  endlich  sollen  operiert  werden 
und  zwar  am  besten  durch  vaginale  Inzision  und  Drainage,  während 
für  radikale  Operationen  der  vaginale  Weg  nicht  angebracht  ist. 

Aus  der  im  übrigen  wenig  Neues  bringenden  Diskussion  mag  nur 
die  Bemerkung  eines  Redners  (Grand in)  wiedergegeben  werden,  der 
seine  Genugtuung  darüber  ausspricht,  dass  der  Vortragende  alle  kon- 
^rvativen  nicht  operativen  Behandlungsmethoden  überhaupt  nicht  er- 
wähnt hat  „In  der  Pyosalpinx  erblicken  wir  heute  eine  chirurgische 
Krankheit  wie  in  der  Appendizitis".  Ein  Standpunkt,  der  glücklicher- 
weise diesseits  des  Ozeans  keine  Alleinherrschaft  erlangt  hat 

Worrall  (117)  bringt  einen  wesentlich  statistischen  Bericht  über 
die  Ergebnisse  der  Behandlung  von  Beckeneiterungen  am  Hospital  zu 
Sidney.  Unter  45  Fällen  starben  zwei.  In  bezug  auf  die  Behandlung 
ist  bemerkenswert,  dass  Worrall  der  eigentlichen  Operation,  die  auf 
abtlominalem  Wege  vorgenommen  wird,  in  der  Regel  eine  vaginale 
Koliotomie  vorausgehen  lässt,  die  in  einigen  Fällen  allein  zur  Heilung 
ausreichte.     Diese  präliminare   Operation    wird   entweder    in    derselben 
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SitEung  vorgenommen,  oder  geht  der  Laparotomie  6 — 14  Tage  voraus. 
Der  Eröffnung  des  Abdomens  geht  stets  ein  Curettement  voraus!  Das 
Becken  wird  nach  Reinigung  mit  Gazebäuschen  leicht  mit  Jodoform 
ausgepudert.  In  jedem  Fall  wurde  Dnunage  nach  der  Vagina  hin 
angewandt 

Wakefield  (109)  lenkt  die  Aufmerksamkeit  aufs  neue  auf  die 
postoperativen  Beckenexsudate,  welche  sich  bei  ungefähr  60 Vo  aller 
wegen  schwerer  entzündlicher  Erkrankungen  cp^erter  Patientinnen 
finden  und  meist  «rst  einige  Wochen  oder  Monate  nach  der  Operation 
nachweisbar  sind.  Wakefield  will  diese  Exsudate  in  erster  Linie 
auf  Zirkulationsstörungen  zurückführen,  nach  deren  Ausgleich  sie  all- 
mählich EU  schwinden  pflegen.  Wenn  dies  nicht  geschieht,  kommt  es 
zur  Bildung  von  bindegewebigen  Massen,  die  zu  sehr  unangenehmen 
Stonmgen  führen  und  eine  sekundäre  Operation  erfordern  können.  Die 
alsdann  notwendige  Therapie  best^t  in  milder  Massage,  Einreibungen, 
Glyzerintampons,  heissen  Iirigationen. 

Haultain  (46)  hat  Stieltorsionen  der  Beckenoi^ne,  die  er  in 
akute  permanente,  akute  zeitweilige  und  chronische  permanente  einteilt, 
im  ganzen  16  mal  beobachtet,  und  zwar  12  mal  bei  einfachen  Ovarial- 
tumoren, und  je  einmal  bei  OvEUialzyste  mit  Schwangerschaft,  bei  nor- 
malem Ovarium,  bei  gestieltem  Fibromyom,  und  als  Rotation  des  ge- 
samten Uterus  mit  interstitiellem  Fibroid.  Der  letztere  Fall  ist  schon 
dadurch  interessant,  dass  Patientin  ihren  Tum<»*  seit  16  Jahren  ohne 
jegliche  Beschwerden  getragen  hatte,  bis  ganz  akut  einsetzende  sehr 
stürmische  Erscheinungen  zur  Laparotomie  nötigten.  Der  Uterus  erwies 
sich  um  */3  um  seine  Achse  gedreht,  eine  Rotation,  die  an  sich  ebenso 
schwer  zu  erklären  ist,  wie  die  sich  an  sie  anschliessoiden  ausserordent- 
lich stürmischen  Begleiterscheinungen. 

Walter  (110):  Der  eine  Fall  ist  nach  Partos,  der  andere  nach  Abort 
entstanden.  —  Im  ersten  FaU,  wo  das  Exsudat  bis  zum  Nabel  reichte,  wurde 
die  Laparotomie  gemacht  (Pyosalpinx  und  Pyovarium  sin..  Pyovarium  dext.); 
Uterus  wurde  beibehalten.  Patientin  genas.  —  Im  zweiten  Fall  wurde  bei 
der  Operation  eine  mebrrftmaige  Zyste  entdeckt,  wahrscheinHeh  von  den  links- 
seitigen Adnexen  ausgegangen,  konnte  nicht  entfernt  werden.  Ausserdem  fand 
man  einen  Abscessus  lumbalis,  in  welchem  Aktinomykosis  nachgewiesen  wurde. 
Der  Zustand  hat  sich  nach  der  Operation  allmählich  verschlimmert. 

(M.  le  Maire.) 

Nach  Pompe  van  Meerdervoort  (88)  wurden  zwei  zystöse  Tumoren 
des  Ovariums  und  eme  Vergrösserung  der  rechten  Tube  gefunden,  während  die 
linke  Tube  sich  in  eine  feste  Masse  verwandelt  hatte  und  im  kleinen  Becken 
verschwand.  Eine  mikroskopische  Untersuchung  ergab  adenomatöses  Karzinom 
der  Ovarien  und  der  Tuben ,  weshalb  Redner  die  Tube  als  primären  Herd  be- 
trachtet. Der  zweite  Tumor  wurde  bei  einer  Frau  entfernt,  die  seit  5  Jahren 
über  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  klagte ;  bei  der  Laparotomie  fand  sich 
eine  sehr  stark  diktierte  rechte  Tube,  die  mit  dünnem  Pus  gefüllt  war,  während 
links  das  abdominale  Ende  des  Tumors  zu  einem  zystösen  kleinen  Tumor  ge- 
worden war,  der  durch  einen  7—8  mm  langen  dünnen  Stiel  mit  dem  Rest  der 
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normalen  Tobe   verbiudeii  war,    die  sich,   mit  einer  kfisigea  Masse  gefallt 

saigta;  dabei  war  die  Tube  stark  gedreht,  was  bei  Pyosalpiax  weit  seltener 
ist  als  bei  Bydrosalpinx.  (Mendes  de  Leon.) 
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34.  "^Lea,  A.  W.  W.,  Remarks  on  tubercalar  disease  of  the  fallopian  tube, 
with  analysis  of  eight  cases.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  Brit.  Empire. 
ApriL 

35.  Lejars,  Perforation  des  trompes  Supports.  Soe.  d'obst.  gyn.  et  p^d. 
11  F^rr.  Presse  m^  18  F^vr. 

36.  Leopold,  Ein  Fall  von  akuter  Salpingitis  in  der  Schwangerschaft  ohne 
Untersuchung  derselben.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  20.  Okt.  1904.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  14.^(Bei  der  32  jähr.  Ylgravida  wurde,  in  der  Annahme  einer 
Extrauteringravidität  im  8.  Monat  im  Znstande  der  Entzündung  bezw.  Ver- 
eiterung, die  Laparotomie  gemacht.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  eine  intra- 
uterine Schwangerschaft  und  eine  schwere  akute,  wahrscheinlich  gonor- 
rhoische Entzttndung  der  rechten  Adnexe  vorlag,  die  sowohl  mit  dem 
Dünndarm,  als  mit  der  hinteren  Uteruswand  fest  verlötet  waren.  Ein 
Corpus  luteum  des  gesunden  linken  Ovarium  fehlte,  .so  dass  eine  gleich- 
zeitig mit  der  Schwängerung  erfolgte  Infektion  stattgefunden  haben  muss. 
Schluss  der  Banehwunde  ohne  eingreifende  Operation.  In  den  nächsten 
Monaten  günstiger  Verlauf.) 

37.  Mackenrodt,  A.,  Tabendemonstration.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zn  Berlin. 
13.  Jan.  Zentralbl.  Nr.  11.  pag.  381. 

38.  Macnaughton-Jones,  B.,  Alveolar  Carcinoma  of  the  Fallopian  tube. 
Brit.  Gyn.  Soc.  Dec.  8,    Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  Brit.  Emp.  Nr.  1. 

39.  —  Primary  tuberculosis  of  the  fallopian  tubes.  Brit.  Gyn.  Jonm.  Nov. 
pag.  203.  (Bei  der  Operation  der  83 jähr.  Nullipara,  die  an  Schmerzen 
und  gelegentlichen  Metrorrhagien  litt,  fänden  sich  an  den  Ligamentis  latis 
spärliche  gelbliche  Knötchen,  während  das  übrige  Peritoneum  durchaus 
frei  war.  Beide  Tuben  zeigten  auf  ihrer  Schleimhaut  typische  tuberkulöse 
Veränderungen,  sonst  nirgends  eine  Spur  von  Tuberkulose.  Macnaugh- 
ton-Jones nimmt  an,  dass  von  den  primär  erkrankten  Tuben  die  be- 
ginnende Infektion  der  Ligamente  ausgegangen  sei.) 

40.  Martin,  De  la  salpingite  tuberculeuse.  Th^se  de  Lyon.  1904. 

41.  Monod,  Trompes  tuberculeuses  enlev^es  chez  une  jeune  fille.  J.  de  m^d. 
de  Bordeaux.  11  Die.  1904.    Ref.  La  Gyn6c.  Nr.  1. 

42.  Neu  mann,  A.  E.,  Zur  Methodik  der  Sterilisation  der  Frau.  Monataschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  Heft  3.  (Will  zur  Sterilisierung  die  tiefe  Keil- 
exzision  des  interstitiellen /Tubenteüs  vornehmen,  weiche  sowohl  anf  ab- 
dominalem wie  auf  vaginalem  Wege  leicht  ausführbar  ist.) 

43.  Nijhoff,  Tuberkulöse Pyosalpinx  im  Totalprolaps.  11.  Vers.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

44.  Orthmann,  1.  Primäres  Tnbenkarzinom  in  Verbindung  mit  einer  Tubo- 
Ovarialzyste  der  linken  Seite.  2.  Sekundäre»  Fibrosarcoma  muco-cellalare 
beider  Tuben  bei  primärem  Ovaiialsarkcm.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin. 
9.  Dez.  1904.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  9.  pag.  272. 

45.  Parsons,  J.  J.,  Double  pyosalpinx.  Brit.  Gyn.  Soc.  Brit.  Gyn.  Journ. 
Febr. 

46.  Perrin,  Ileus  nach  Salpingitis  gonorrhoica.  Eon-esp.-Bl.  f.  Schweizer 
Ärzte.  Nr.  10. 
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46a.Picfaevin,  R. .  Ablation  bilaterale  des  annexes  avec  hyst^rectomie  oa 
exatirpation  unilaterale  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  Semaine  gynecologique. 
Nr.  46. 

47.  Pompe  vanMerdervoort,  2  Tubentumoren  (DemoDstration).  Niederl. 
Gyn.  Ges.  15.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  (1.  45jäbr.  Ipara  mit  doppel- 
seitigem zystösen  Adnex tumor.  Beide  Ovarien  malign  degeneriert,  ebenso 
die  Tnben,  deren  Yerftnderungen  primftres  Tubenkarzinom  annehmen 
lassen. 

47a.  *—  Een  geval  van  torsie  van  een  pyosalpinx.  NederL  Tijdsch  voor  Ver- 
losk.  en  Gjrn.  pag.  175.  (Pompe  van  Meerdervoort  fand  bei  einer 
jungen  Fran  von  24  Jahren,  welche  seit  5  Jahren  sn  Unterleibscbmerzen  ge- 
litten hatte,  rechts  eine  grosse  Pyosalpinx  und  links  eine  eigrosse,  aber 
nur  am  abdominalen  Ende.  Der  interstitielle  Teil  war  durch  Torsion  in  einen 
Bindegewebsstrang  verwandelt.   Die  Tumoren  waren  von  tuberkulöser  Art. 

(M.  Holleman.) 

48.  Prochownik,  Demonstration  von  Tubentumoren,  Biol.  Abteil,  des  firztl. 
Vereins  zu  Hamburg.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  27. 

49.  —  Tobenpräparat.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  27.  pag.  1312.  (2  ausser- 
ordentlich dünne  Tuben  laufen  in  2  dicke  Geschwülste  aus,  die  ineinander 
übergehen,  ohne  Adhftsionen  mit  der  Umgebung.  Unter  dieser  Geschwulst 
lag  der  normale  Uterus.  Ovarien  gesund.  Aus  den  Tuben  entleerte  sich 
Eiter  [weder  Tuberkelbazillen  noch  Gonokokken  nachweisbar.]  Wahr« 
scheinlich  handelte  es  sich  um  ein  Dermoid.) 

60.  ^Risel,  W.,  Zur  Kenntnis  des  primären  Chorionepithelioms  der  Tube. 
Zeitechr.  f.  Gyn.  Bd.  LVI.  Heft  1. 

51.  ~  Ein  Fall  von  primärem  Chorionepithellom  der  Tube.  Ges.  f.  Geb.  zu 
Leipzig.  17.  April.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  (25jähr.  Patientm  leidet 
nach  Erscheinungen,  die  auf  tubaren  Abort  hindeuten,  an  Blutungen  und 
anfalLsweisen  Schmerzen.  Laparotomie,  Entfernung  eines  kindskopfgrossen 
Tumors  der  linken  Adnexe,  der  aus  eigenartig  fibrinöser,  plazentarähnlicher 
Masse  besteht.  Mikroskopisch :  von  der  linken  Tube  ausgehendes  Chorion- 
epithellom. Vier  Monate  später  Tod  an  kolossalem  metastatischem  Chorion- 
epitheliom  mit  zahlreichen  Metastasen  in  Leber  und  Lungen.) 

52.  kollin,  M.,  Epithelioma  primitif  des  deux  trompes  de  Fallope.  Ann.  de 
Gyn.  Juillet  (46  jähr.  Frau,  die  einmal  geboren  hat,  leidet  seit  längerer 
Zeit  an  wässerigem  geruchlosen  Ausfluss  und  Leibschmerzen.  Durch 
vaginale  Hysterektomie  werden  beide  orange-  resp.  mandarinengrossen  Tuben 
entfernt,  die  mit  blumenkohlartigen  Vegetationen  angefüllt  sind.  Die 
Neubildung,  die  mikroskopisch  sich  als  »Epithelioma  mätatypique*  erwies, 
beschränkte  sich  lediglich  auf  die  Tubenschleimhant ,  ohne  die  übrigen 
Schichten  anzugreifen.) 

53.  —  Cancer  des  trompes.  Soc.  anat.  20  Janv.  Presse  m4d.  25  Janv.  Ref, 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  43. 

M.  Le  Roy  Brown,  Tuboovarieller  Abszess  fünf  Jahre  nach  einer  Salpiugo- 
Oophorektomie  der  anderen  Seite.  New  York.  Obst.  Soc.  14  Mars  u.  Ann. 
of  Gyn.  May. 

Ma.Savarö,  M.,  Sulla  natura  dei  cosi  detti  calcoli  delle  frangie  tubariche. 
Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milane.;  Anno  27.  Nr.  9.  pag.  247—258.  (In 
drei  Fällen  von  alten  multiparen,  aus  verschiedenen  Ursachen  gestorbenen 
Frauen  fand  Verf.  in  den  Tubenfimbrien  hier  und  da  Steinchen  einge. 
nistet,  die  er  chemisch  und  histologisch  untersuchte.  Im  allgemeinen 
handelte  es  sich  immer  um  Kalziumsalze,  und  zwar  um  Karbonate  und 
Phosphate.  In  einem  Falle  stellte  der  Niederschlag  der  Kalziumsalze  die 
letzten  Phasen  der  regressiven  Metamorphose  von  Thromben  dar,  die  die 
Jahnwber.  f.  Oynlk.  n.  Geburtsh.    1905.  14 


210  Gynäkologie.     Ligamente  und  Tuben. 

OrgAnisation  durchgemacht  hatten  (Phlebolithen);  in  den  anderen  zwei 
Fällen  hatten  die  Kalkaalze  keine  Beziehung  zu  den  Geffiseen  und  hatten 
sich  in  Spaltrftumen  des  Bindegewebes  niedergeschlagen.  (Pose.) 

55.  *Schttffer,  0.,  Über  die  Genese,  Diagnose  und  Therapie  der  Pyo-Tuho- 
ovarialz^sien.    Arch.  t  Gyn.  Bd  LXXIV.  Heft  2. 

56.  —  Beiträge  zur  Genese  und  Symptomatologie  der  vereiterten  Tubo- 
ovarialzysten.     Mittelrh.  Gea.  f.   Geb.  n.  Gyn.   28.  Januar.    Monatsechr. 

'  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  Heft  4.  (Schaeffer  fand  gelegentlich  der 
Operation  einer  veijauchten  Saktosalpinx  und  Ovarialzyste  folgenden  Be- 
fund, den  er  als  Yorstadiom  einer  Tubo*Ovarialzyate  auffasat  Die  ent- 
zündete Tube  ist  mit  ihrem  vorgewnlsteten  und  Aber  die  Fimhrien  hinüber- 
geschobenen Ende  locker  an  die  FoUiknlarzysten  des  Ovariuma  festgelötet. 
Es  lässt  sich  durch  das  enge  Ostium  abdominale  ein  serös-eiteriges  Tröpf- 
chen in  jenen  seither  abgekapselten  Zwischenraum  hineindrücken.  An 
der  Wand  des  Tumors  Hämorrhagien  an  nekrotischen  Partien ) 

57.  Schroeder,  E.,  Ein  Fall  von  Tubenwinkeladenomyoraen  und  Tuben- 
adenomyom.  Verb,  der  Ost-  und  Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn  Bd.  XXI.  Heft  5.  (Das  von  einer  42 jtthr.  Nullipara  durch 
vaginale  Exstirpation  gewonnene  Präparat  zeigte,  neben  einem  gewöhn- 
lichen, hühnereigrossen  Myom  des  Fundus,  ein  haselnussgrosses  Myom  in 
der  linken  Tubenecke,  sowie  in  beiden  Tuben  je  ein  haselnuss-  bis  dattel- 
grossi'S  vom  Tubenlumen  aus  entwickeltes  Myom.  Mikroskopisch  stellten 
die  letzten  8  Tumoren  Adenomyome  dar.  Schroeder  macht  auf  die 
grosse  klinische  Bedeutung  dieser  Tumoren  anfmerksam,  die  auch  bei 
seiner  Patientin  fast  die  ganze  geschlechtsreife  Zeit  zu  einer  Leidenazeit 
machten.) 

58.  Scudder,  C.  L.,  Peritonitis  in  typhoid  fever  dne  to  rupture  of  a  chronic 
pyosalpinz  infected  by  the  typhoid  bacillus.  Bostou.  med.  a  eurg.  Joum. 
of  July  20.  Ref.  theLancet.  Aug.  12.  pag.  476.  (Die  38 jähr.  Patientin 
erkrankte  während  der  Typhusrekonvaleszenz  an  peritonitischen  Erschei- 
nungen, die  auf  den  Unterleib  als  Quelle  hinweisen.  Bei  der  Laparotomie 
Eiter  auf  dem  ganzen  Peritoneum,  Darm  und  Appendix  normal,  links  fand 
sich  eine  rupturierte  Pyosalpinx.  Salpingektomie,  Auswaschen  des  Abdomens, 
Drainage  führten  zur  Heilung.  Aus  der  Tube  Hessen  sich  Typhusbazillen 
züchten.  In  einem  zweiten  Falle  führte  die  Perforation  eines  Typhus- 
geschwürs zu  akuter  Peritonitis,  die  ebenfalls  durch  Operation  geheilt 
wm'de.) 

59.  S^biau,  H.,  Des  hemies  de  la  trompe  et  le  Tovaire.  Thtee  de  Paris. 
1904.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 

59a.  Snegui reff,  G.,  Gontribution  ä  l'^tude  des  kystes  dermoides.  Ann.  de 
gyn.  T.  LXII.  Mai.  pag.  265. 

60.  *Steinbüchel,  R.  v..  Zur  Frage  der  Tubenmenstruation.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  42. 

61.  Stone',  J.  S.,  A  case  of  double  pyosalpinz.  Trans,  of  Washington  Obst» 
a.  Gyn.  Soc.  April  15.  1904.  (Die  89 jähr.  Witwe  war  unter  influeuza- 
ähnlichen  Symptomen  erkrankt.  Die  bakteriologische  Untersuchung  de» 
Tubeneiters  ergab  ein  negatives  Resultat) 

62.  Strassmann,  Mikroskopische  Bilder  von  luteinartigen  Veränderungen 
im  Tubenstroma.  11.  Vers.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.  ZeutralhL 
f.  Gyn.  Nr.  27. 

63.  Taylor,  J.  W.,  Two  Fallopian  tubes  removed  at  a  third  cesarean  section 
after  being  ligatured  twice  in  previous  Operations.  Brit.  Gyn.  Soc. 
Dec.  8.    Joum.  of  Ob^t.  a.  Gyn.  of  Brit.  £mp.  Nr.  1. 
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64.  ^Theilhaber,  A.,  Zur  Pathologie  and  Therapie  der  Salpingitis  chronica 
Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  2,  3. 

65.  Violet,  Maligner  Tamor  der  Tube.  Lyon.  m^.  1904  22  MaL  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40.  (Die  59jfthr.  Patientin  leidet  seit  7  Monaten, 
an  abundanten  intermittierenden  Blutungen.  Bei  der  Operation  zeigt  sich 
im  ftiuseren  Drittel  der  linken  Tube  ein  ans  Johannisbeere  bis  nosagrossen 
Zystchen  bestehenden  Tumor.  Uterus  in  gleicher  Degeneration  begriffen. 
Peritoneum  intakt,  mikrosk.  Untersuchung  fehlt  noch.) 

66.  *W  agner,  Über  Verkalkung  in  den  Fimbrien  der  Tuben.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXXIV.  Heft  3. 

67.  Walle  ins,  Th.  J.,  Double  hydrosalpinz.  Amer.  Joum.  of  Obst.  May. 
(Das  Prftparat  stammte  von  einer  Patientin,  die  drei  Jahre  vorher  wegen 
eines  grossen  Beekenabssesses  operiert  war.  Beide  abdominalen  Öffnungen 
waren  obliteriert,  die  uterinen  offen,  beide  Tuben  trotz  der  langen  Dauer 
der  Obliteration  nur  mit  wenig  Flüssigkeit  gefallt.) 

68.  Weir,  W.  H.,  Torsion  of  a  hydrosalpinx  resulting  in  infarction.  Papers 
from  Lakeside  Hosp.  Cleveland. 

99.  Wert,  J.  N,  A  complicated  case  of  pyosalplnx.  PostGraduate  New  York. 
Bd.  XX.  pag.  142. 

70.  Wiener,  Die  rechte  Tube  einer  26 jähr.  Frau.  Gyn.  Ges.  in  München. 
27.  April.  Monataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  Heft  4.  (Tubares  Häma- 
tom, das  wegen  seines  Weiterwadisens  ffir  eine  lebende  Extrauteringravidi« 
t&t  gehalten  wurde.  Eibestandteile  auch  mikroskopisch  nicht  mit  Sicher- 
heit nachzuweisen.) 

71.  William  so n,  H.,  Torsion  of  the  pedicle  of  a  hydrosalpinx.  Trans,  of 
Obst  Soc.  of  London.  Bd.  I.  (Bei  dem  18jähr.  Mädchen,  das  ganz  plötz- 
lich an  heftigen  peritonitischen  Erscheinungen  erkrankte,  entfernte  Mac- 
laren  eine  dreimal  um  ihre  Achse  torquierte  Hydrosalpinx  mit  blutigem 
Inhalt.) 

72.  Young,  £.  B.,  The  affect  of  tubal  abscess  upon  the  position  of  the 
Ureter.  Best.  med.  a.  surg.  Joum.  Febr.  16.  Ref.  Amer.  Joum.  of  Obst. 
May. 

Zur  Frage  der  TubenmenstmatioD  liefert  v.  Steinbüchel  (60) 
einen  Beitrag,  aus  dem  im  wesentlichen  hervorgeht,  dass  Blutungen  mit 
dem  Typus  und  den  subjektiven  Erscheinungen  der  Menstruation  aus 
gesmnden  Tuben  ausnahmsweise  vorkommen  können. 

Der  Fall,  auf  welchen  Verfasser  sich  stutzt,  betrifft  eine  45jäbr.  Frau, 
welche  nach  einer  vaginalen  Uterusexstirpation  mit  Zurücklassung  der  Adnexe 
regelmässige  menstraelle  Blutabgänge  aus  der  linken  Tube  zeigte.  1*,«  Jahre 
später  Laparotomie  mit  Exstirpation  beider  Tuben,  welche  sich  makroskopisch 
und  mikroskopisch  als  völlig  normal,  auch  nicht  verwachsen  oder  geknickt 
erwiesen. 

Verfasser  kommt  auf  Grund  dieser  Beobachtung  im  Vergleich  mit 
denjenigen  anderer  Autoren  (Thorn)  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  gesunde 
Tube  sicherlich  nicht  regelmässig  analog  der  Uterusschleimhaut  menstruiert, 
dass  aber  die  gesunde  Tube  an  der  allgemeinen  Kongestion  zur  Zeit  der 
Menstruation  teilnimmt,  und  dass  es  dabei  gelegentlich  zu  leichten 
Blutungen  ins  Gewebe,  unter  die  Mukosa  und  unter  Abhebung  des 
Epithels  auch  ins  Lumen  der  Tube  kommen  kann.  Dass  femer  diese 
Vorgänge  unter  pathologischen  Verhältnissen   eine  derartige  Steigerung 
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erfahren  können,  dass  die  kranke  Tube  gleichzeitig  mit  der  uterinen 
Menstruation  regelmässig  Blut  ausscheide  —  die  Tubenblutungen  begleiten 
in  diesem  Falle  die  normale  Menstruation.  Fehlt  der  Uterus,  so  kann 
die  kranke  Tube  die  normale  uterine  Menstruation  durch  typische 
Blutungen  ersetzen.  Endlich  lehrt  die  oben  mitgeteilte  Beobachtung, 
dass  ausnahmsweise  auch  die  nicht  pathologisch  veränderte  Tube  bei 
fehlendem  Uterus  durch  typische  Blutungen  die  normale  Menstiiiation 
ersetzen  kann. 

G 08 8 mann  (24)  beschreibt  den  Obduktionsbefund  einer  17 jähr.  Virgo, 
die  am  ersten  Tage  der  Menstruation  an  einem  Kleinhimabszess  plötzlich  ge- 
storben war.  Die  Genitalien  waren  absolut  normal,  im  Uterus  und  den  Tuben 
viel  Blut.  Die  Tuben  wurden  in  Serien  zerschnitten  und  es  bestätigte  sich 
die  Vermutung,  dass  es  sich  um  echte  Tubenmenstruation  handelte. 

Von  Buttenberg  (11)  ist  die  praktisch  so  wichtige  Frage  der 
Durchgängigkeit  der  Tuben  aufs  neue  geprüft  werden.  Bei  einer  Reihe 
von  Versuchen  an  der  Leiche  fand  er,  däss  bei  Anwendung  des  rück- 
läufigen Katheters  die  Tuben  in  der  Minderzahl  der  Fälle  durchgangig 
sind,  bei  Anwendung  des  fest  umschnürten  einfachen  Katheters  dagegen 
in  der  Mehrzahl.  Durchtritt  grosser  Mengen  von  Flüssigkeit  findet 
meist  nicht  statt.  Bei  Anwendung  der  Braun  sehen  Spritze  gelingt 
das  Eintreiben  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben  stets  bei  stärkerem  Druck 
und  grösseren  Mengen  Flüssigkeit,  das  Durchdringen  nur  dann,  wenn 
der  Zervikalkanal  verengt  ist.  Langsamer  Druck,  Zurückziehen  der 
Flüssigkeit  und  Verwendung  kleiner  Mengen  schützen  fast  stets  vor  dem 
Eintritt  d^r  Flüssigkeit  in  die  Tuben.  Bei  der  Auswischung  des  Uterus 
mit  dem  Wattestäbchen  findet  kein  Eintritt  von  Flüssigkeit  in  die 
Tuben  statt  Die  Schlussfolgerungen  dieser  Ergebnisse  für  die  intra- 
uterine Therapie  liegen  auf  der  Hand.  Benutzung  absolut  steriler 
Lösungen  und  Instrumente,  vorherige  Dilatation  des  Uterus,  Gebrauch 
geringer  Flüssigkeitsmengen  sind  in  jedem  Falle  notwendig.  Eine  Ein- 
spritzung direkt  nach  dem  Curettement  wird  besser  vermieden.  Grenaue 
Orientierung  über  den  Zustand  der  Genitalien  und  Unterlassen  jeden 
Eingriffs  bei  Entzündungserscheinungen  müssen  als  Regel  gelten. 

Theilhaber  (64)  bespricht  in  seinem  Vortrage  zunächst  die  Ätiologie 
der  Salpingitis,  bei  der  bekanntlich  die  Gonorrhöe  (in  Theilhabers 
Material  bei  ca.  80%)  die  Hauptrolle  spielt,  während  die  übrigen 
Krankheitserreger,  der  Tuberkel bazillus,  der  Streptococcus  und  Staphylo- 
C0CCU3,  Strahlenpilz,  Bacterium  coli  commune,  Diplococcus  pneumoniae, 
Typhusbazillus  nur  ausnahmsweise  vorkommen.  Dass  in  seltenen 
Fällen  sich  auch  ohne  bakterielle  Infektion,  z.  B.  bei  Myomen,  Tuben- 
säcke bilden,  erscheint  wahrscheinlich.  In  der  Symptomatologie  nimmt 
der  Schmerz  eine  sehr  wichtige  Stellung  ein,  und  zwar  können  Schmerzen 
der  verschiedensten  Art  eintreten.  In  erster  Linie  anfallsweise  auftretende 
peritonitische  Schmerzen,  die  sich  nicht  nur  bei  Pyosalpinx,  sondern 
auch    bei    Hydrosalpinx    einstellen.      Kolikartige    Schmerzen     bei    der 
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Menstruation,  die  durch  Kontraktionen  des  Uterus  und  Reizung  der 
entzündeten  Beckenserosa  zu  erklaren  sind.  Femer  entstehen  Schmerzen 
durch  die  Bewegung  der  Därme,  Blasenschmerzen,  Kreuz-  und  Leib- 
schmerzen, in  seltenen  Fällen  durch  Torsion  von  Tubensäcken.  Endlich 
Schmerzen  bei  der  Kohabitation.  Von  weiteren  Symptomen  sind  die 
selten  auftretende  periodische  Entleerung  von  Sekreten,  gelegentliche» 
Fieber,  Menstruationsstörungen,  Blasenblutungen,  Durchbruchserschei- 
nungen  in  benachbarte  Organe  zu  nennen.  In  2  Fällen  sah  Verfasser 
Pjämie  als  Folge  der  Tubenerkrankung  mit  letalem  Ausgange.  Thera- 
peutisch steht  Bettruhe  und  hydropatische  Behandlung  in  erster  Linie 
Massage  ist  gefährlich,  ebenso  Auskratzung  und  gewaltsame  Lösung 
von  Adhäsionen,  zumal  bei  mit  Salpingitis  verbundener  Retroflexia, 
Die  Operation  ist,  da  Pyosalpinx  unter  Umständen  das  Leben  bedrohen 
kann,  nicht  immer  zu  vermeiden,  soll  jedoch  möglichst  erst  nach  ein- 
jähriger Dauer  der  Krankheit  vorgenommen  werden.  Verfasser  geht  zutii 
Schlüsse  auf  die  verschiedenen  in  Betracht  kommenden  Operations- 
methoden und  deren  Resultate  ein.  Auf  die  Erhaltung  wenigstens  eines 
Ovariums  legt  er  besonderes  Gewicht^  da  die  sekundären  Veränderungen 
der  Ovarien  nach  Entfernung  der  Tuben  auszuheilen  pflegen. 

Lea  (34)  bespricht  an  der  Hand  von  8  operierten  Fällen  die 
Pathologie  der  Tubentuberkulose,  die  er  für  häufiger  hält,  als  die  Sta- 
tistiken nachweisen,  da  manche  Fälle  infolge  ungenügender  Untersuchung 
der  IMagnoee  entgehen.  Die  Ätiologie  ist  nicht  immer  klar,  doch  scheint 
die  Infektion  vom  Peritoneum  aus  der  häufigste  Modus  zu  sein.  Tubei^ 
kulöse  Veränderungen  in  anderen  Organen  sind  nicht  selten.  Das 
Alter  seiner  Patientinnen  schwankte  zwischen  17  und  32  Jahren,  alle 
waren  steril  Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Regel  mit  dem  Auf- 
treten  miliarer  Tuberkel  in  der  Tubenschleimhaut,  die  zunächst  dem 
Bilde  einer  katarrhalischen  Salpingitis  entsprechen  kann.  Bei  weiterem 
Tortscbreiten  kommt  es  zu  einer  diffusen  Miliartuberkulose  der  Tube 
mit  enormer  Verdickung  der  Schleimhaut,  Verschluss  des  Ostiums  und 
perisalpingitischen  Adhäsionen.  Weiterhin  zu  einer  tuberkulösen  Pyosal- 
pinx als  Resultat  des  Verschlusses  des  Tubenostiums  und  konsekutiver 
Verdünnung  und  Zerstörung  der  Schleimhaut.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  »ich  um  eine  „diffuse  fibroide  Tuberkulose"  mit  Bindegewebsbildung 
in  den  Wandungen  und  perisalpingiti scher  Exsudation,  die  Tuben  be- 
kommen ein  knotiges,  stark  gewundenes  Aussehen.  In  einzelnen  Fällen, 
tuberkulöser  Peritonitis  zeigt  die  Tube  lediglich  katarrhalische  Ver- 
änderungen, so  dass  der  tuberkulöse  Charakter  nicht  ohne  weiteres, 
gelegentlich  nur  durch  Tierimpfung  zu  erweisen  ist  —  Die  Ovarien 
waren  in  allen  Fällen  frei  von  tuberkulöser  Infektion,  selbst  dann, 
wenn  sie  in  dichte  Adhäsionen  eingebettet  waren.  Ebenso  .war  in 
keinem  Falle,  obwohl  darauf  geachtet  wurde,  eine  Infektion  des  Uterus 
mit  Sicherheit  nachzuweisen,  was  der  allgemeinen  Annahme  widerspricht, 
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dass  meistens  das  Endometrium  mitbeteiligt  ist.  In  bezug  auf  den 
Uinischen  Verlauf  wird  die  Schwierigkeit  einer  exakten  Diagnose  betont. 
Unterleibeschmerzen  waren  in  allen  Fallen  vorhanden.  Fieber  nur  bei 
dreien.  Die  Exploration  führt  selten  zu  einer  sicheren  Diagnose,  die 
Uterusausschabung  ist  nur  da  von  Wert,  wo  sie  ein  positives  Ergebnis 
gibt.  Sehr  wichtig  ist  die  Anamnese,  insofern  tubo-ovarielle  An- 
schwellung mit  Beckenperitonitis  da,  wo  septische  oder  gonorrhoische 
Infektion  ausgeschlossen  werden  kann,  Tuberkulose  wahrscheinlich  macht, 
zumal  dann,  wenn  anderswo  taberkulöse  Veränderungen  nachzuweisen 
sind.  Die  Prognose  ist  im  ganzen  nicht  so  schlecht,  von  8  Patientinnen 
lebten  7  bei  einer  Beobachtung  von  6  Monaten  bis  zu  5  Jahren  nach 
der  Operation,  davon  waren  6  anscheinend  gane  gesund.  Nur  eine 
etarb  an  akuter  Miliartuberkulose.  Lea  spricht  sich  therapeutisch  für 
frühzeitige  Entfernung  und  zwar  beider  Tuben  aus,  auch  dann  noch, 
wenn  bereits  das  Peritoneum  infiziert  ist.  Die  Mitentfemung  der  Ovarien 
und  des  Uterus  ist  nicht  generell  anzuraten,  sondern  muss  von  der  je- 
weiligen Ausdehnung  der  Erkrankung  abhängig  gemacht  werden. 

Nach  O.  Schäffer  (55)  können  Tubo-Ovarialzysten  dadurch  Zu- 
standekommen, dass  bei  primärem  Zystovarium  eine  gleichzeitig  oder 
später  sich  ausbildende  Salpingitis  zu  einer  Verlötung  der  vorgewulsteten 
Ampullenwand  mit  der  Zyste  führt  Die  letztere  wird  von  dem  nicht 
immer  oder  nur  vorübergehend  atretisch  gewordenen  Fimbrienostium 
aus  arrodiert,  worauf  es  zur  Vereiterung  der  Zyste,  eventuell  mit  Auf- 
sehrung des  ganzen  Ovariums  kommt.  Die  Fimbrien  befinden  sich  vor 
der  Arrosion  der  Zysten  wand  in  einer  Tasche,  die  von  der  über  sie 
hinweggewulsteten  Ampullenwaud,  der  Zystenwand  und  deren  gemein- 
samen Adhäsionsmembranen  gebildet  werden,  und  sind  je  nach  dem 
Tubeninhalt  an  dieser  neuen  Wand  adhärent  oder  frei,  und  bleiben  so 
in  dem  nach  der  Arrosion  um  jene  neue  Wand  erweiterten  Zystencavum, 
können  aber  auch  unter  Umständen  in  die  Zyste  selbst  gelangen. 
Immer  ist  eine  Entzündung  die  conditio  sine  qua  non  für  die  Ent- 
stehung der  Tubo-Ovarialzysten.  Der  Eileiter  scheint  stets  das  Haupte 
agens  für  die  Schaffung  der  Kommunikation  mit  dem  ^Ovarialzysten- 
cavum  zu  sein. 

R  i  s  e  1  (50)  stellt  nach  genauer  Beschreibung  eines  eigenen  Falles  ^) 
von  malignem  Chorionepitheliom  der  Tube  1 1  analoge  aus  der  Literatur 
zusammen,  denen  etwa  300  Fälle  von  Chorionepitheliom  überhaupt 
gegenüberstehen.  In  den  meisten  Fällen  war  die  Entwickelung  aus 
^iner  unterbrochenen  Tubarschwangerschaft  mit  einiger  Sicherheit  an- 
zunehmen, wenn  auch  die  Anamnese  häufig  im  Stich  liess.  Meistens 
folgte  die  Entwickelung  der  Neubildung  schnell  auf  die  Tubengravidität, 
nur  zweimal  war  ein  Zwischenraum  von  6  resp.  4  Jahren  anzunehmen. 
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Der  Verlauf  war  stets  ein  schneller,  meist  in  wenigen  Monaten  diffdi 
Rezidiv  oder  Metastasen  zum  Tode  führender.  Das  makroskopische 
Bild  war  meist  übereinstimmend  und  charakteristisch:  grosse  morsch- 
wandige  Sacke,  deren  Inhalt  aus  einem  bröckligen,  plazentarahnlichen 
Gewebe  und  blutig-fibrinösen  Massen  besteht.  Metastasen  am  häufigsten 
in  Leber  und  Lungen,  aber  auch  in  den  verscbiedensten  anderen 
Organen.  Mikroskopisch  zeigten  fast  alle  Fälle  von  Chorionepitheliom 
der  Tube  den  typischen  Bau  des  Chorionpithelioms  anderer  Lokali- 
sation. Die  Geschwulstelemente  durchwuchern  alles  ihnen  gegenüber- 
stehende Gewebe,  dringen  in  die  Gefässe  ein  und  verbreiten  sich  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  in  andere  Organe,  dort  die  Entwickelung 
metastatischer  Tumoren  bedingend. 

Hohnes  (28)  Untersuchungen  basieren  auf  136  Tubenpräparaten, 
die  sämtlich  mit  einer  Berliner-BIau-Leimmasse  injiziert,  in  Formalin 
gehärtet  und  sodann  in  mit  der  Mesosalpinx  in  Zusammenhang  bleibende 
QuM^cheiben  zeiiegt  wurden.  Zu  besonderer  Aufklärung  über  die 
epithelisierten  Abzweigungen  des  Tubenlumens  und  ihre  Entstehung  diente 
die  Untersuchung  eines  durch  doppelseitige  Salpingektomie  gewonnenen 
Tubenpräparats,  das  von  einer  vor  etwa  1^/2  Jahren  gonorrhoisch  in- 
fizierten Multipara  stammte.  Das  Wesentlichste  des  Befundes  waren 
Abszesse  in  der  Tubenwand  als  Folge  des  schweren  Entzundungs- 
prozesses,  Durchbruch  der  Abszesse  in  das  Tubenlumen,  Ektropionierung 
der  Tubenschleimhaut  um  den  Rand  der  Perforationsöffnungen  und 
Cberfaautung  der  Abszesswandungen  seitens  des  verlagerten  Schleimhaut- 
epitbels.  80  bietet  die  Tubenwandeiterung  einen  Vorgang,  der  zu  aus- 
gedehnter Kanalisierung  und  zur  Entwickelung  labyrinthartiger  Gang- 
systeme im  abszedierten  Wandterrain  führen  kann.  Es  scheinen  somit 
die  Tubenwandabszesse  die  häufigste  Ursache  für  die  Entstehung  intra- 
muskulärer, epithelialer  Gänge  zu  sein,  ein  Entstehungsmodue,  der  auch 
durch  die  Untersuchung  der  übrigen  Eileiter  wahrscheinlich  gemacht 
wird.  Unter  den  136  untersuchten  Tuben  zeigten  alle,  bei  denen  sich 
epitheliale  Wandgänge  fanden,  gleichzeitige  Residuen  eines  überstandenen 
EntsOndcuigsprozesses. 

Bei  einer  88jAhr.  Fraa,  die  —  ohne  gynäkologisch  wichtige  Anamnese  — 
an  Vitiiim  eordis  gestorben  war,  fand  Wagner  (66)  die  Fimbrien  der  im  übrigen 
normalen  Tnben  sehr  dnnkel  gerOtet,  mit  gelblicbweissen,  sich  rauh  anfühlen- 
den, reichlichen  Sprenkelangen  und  kleinen  Schüppchen  dicht  besetzt.  Chemische 
Reaktion  Üese  diese  Gebilde  als  Kalkablagerungen  erscheinen,  die  mikroskopische 
Untersucfamig  zeigte  die  Kalkablagemngen  in  allen  Gewebsteilen  der  Fimbrien  in 
Form  grosserer,  schon  makroskopisch  wahrnehmbarer  bis  allerkleinster  Schollen 
und  Schüppchen  als  vorhanden.  Die  Ursache  dieser  bereits  Rokitansky 
bekannten  Erscheinung  glaubt  Wagner  in  erster  Linie  in  einer  schweren 
Umgdaaeniden  Zirknlationsstürung  (venöse  Hyperämie  bei  schwerem  Herzfehler) 
und  der  durch  sie  bedingten  Gewebsschfldigung  suchen  zu  müssen. 

Sneguireff  (59a)  beschreibt  einen  bemerkenswerten  Fall  von  £m- 
bry  oma  tubae.    Die  Geschwulst  war  mandarinengross,  lag  hinter  dem  Uterus 
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und  die  Klagen  bestanden  in  Dysmenorrhöe.    Uteras  und  Tuben  mit  Ovarien 
wurden  entfernt.     Pat   genas. 

Bei  der  Untersuchung  des  Prüparates  fand  sich  in  der  linken  Tube  eine 
käsige  Masse,  die  fttr  tuberkulös  angesehen  wurde;  rechts  dagegen  fand  nuin 
mikroskopisch  in  der  Tubengeschwulst  Knorpel  und  Talgdrüsen.  Daraufhin 
wurde  die  Diagnose  auf  Embryom  der  Tube  getttellt.  Leider  wurde  nichts  G^ 
naueres  tlber  die  makroskopischen  Verhältnisse  festgestellt. 
/  Verf.  fand  in  der  Literatur  sechs  Fälle  derart  and  zwar  von  Ritchie, 
Schouwman^  Pozzi,  Jacobs,  Noto  und  Orthmann.  (Veit.) 
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116.  —  Diagnose  und  Behandlung  der  venerischen  Erkrankungen  und  ihrer 
Kompilkationeu  beim  Manne  u.  Weibe.  Berlin  u.  Wien.  Urban  u.  Schwarzen- 
borg.  3.  Aufl. 

117.  *Zenzes,  Indikationen  der  Abortiv-Behandlung  der  akuten  Gonorrhöe 
und  deren  beste  Methoden.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org. 
Bd.  XVL  pag.  538. 

1.  Missbilduiigeu. 

Hock  (43)  beschreibt  einen  Fall  von  Epispadie  bei  einem  neun- 
jährigen epileptischen  Mädchen  mit  Spaltung  der  Klitoris  und  Mündung 
der  Harnröhre  am  Ende  einer  vom  Mons  Veneria  herab  verlaufenden 
muldenförmigen  Furche.  Die  Vorderwand  der  Harnröhre  fehlte  bis  auf 
ein  V»  cm  langes  Stück.  Die  Operation  bestand  in  plastischer  Ver- 
längerung der  Harnröhre  nach  Schröder  und  führte  wenigstens  er- 
heblich besseie  Kontinenz  herbei. 

Mackenrodt  (60,  (31)  beobachtete  einen  Fall  von  Hypospadie 
bei  einem  21jährigen,  stets  inkontinenten  Mädchen,  bei  dem  der  Spalt 
bis  in  den  Blasenhals  ging.  Auf  der  linken  Seite  waren  Sphinkt^ 
und  Urethra  halbrinnenförmig  angelegt,  rechts  fehlten  sie.  Fünf  Jahre 
vorher  war  von  anderer  Seite  am  Spaltrande  ein  Ureter  gesehen  worden» 
der   in    die    Blase    implantiert   worden    war,   jedoch    befanden   sich   die 
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Uretermündungen  an  nonnaler  Stelle,  so  dasa  es  sich  vielleicht  um 
einen  überzähligen  aberrierenden  Ureter  gehandelt  hatte.  Die  Operation 
bestand  wie  bei  einer  Fistel  in  Ablösung  der  Blase  von  der  Scheide 
und  Vemahung  der  Blase  in  zwei  Etagen.  Es  wurde  vollständige 
Kontinenz  erzielt.  Schliesslich  kritisiert  Mackenrodt  den  von  Seil- 
heim operierten  Fall  von  Urethro-Sphinkteroplastik  und  führt  die  in 
diesem  Falle  erziehe  Kontinenz  nicht  auf  die  vom  Beokenboden  her 
transplantierten  Muskeln»  sondern  auf  die  Benützung  der  Sphinkterreste 
bei  der  dritten  Operation  zurück. 

2.    Erworbene  Gestalt-  und   Funktionsfehler. 

Macnaughton- Jones  (63)  exstirpierte  eine  Urethralcysto, 
die  starke  Dysurie  veranlasst  hatte,  durch  Spaltung  der  Harnröhre  von 
der  Scheide  aus.  Ein  in  die  Blase  eingeführter  Glaskatheter  zerbrach 
und  musste  duxx^h  Sectio  alta  entfernt  werden.  In  der  Diskussion  empfehlen 
Routh  und  Jessett  die  Galvanokauterisation  der  Urethralzysten. 

Dudley  (22a)  führt  bei  Inkontinenz  infolge  von  Erweiterung 
von  Harnröhre  und  Urethrocele,  wie  sie  besonders  bei  Vielgebärenden 
vorkommt,  die  Operation  in  der  Weise  aus,  dass  er  eine  nach  unten 
offene  U-förmige  Anfrischung  zwischen  Klitoris  und  Harnröhrenöffnung 
anl^  und  die  Urethralmündung  an  dieselbe  nach  vorne  und  seitlich 
annäht  Die  Harnröhre  wird  dadurch  gestreckt  und  ihre  Wandungen 
werden  aneinander  gehalten.  Vier  Fälle  wurden  auf  diese  Weise  voll- 
ständig geheilt. 

Cova  (19)  berichtet  über  einen  Fall  von  steinhaltiger  Urethro- 
cele  bei  einer  62  jährigen  Frau.  Der  Sack  wurde  durch  Vaginalschnitt 
in  toto  ausgeschält  und  abgetragen,  der  resezierte  Teil  der  Urethra 
durch  Naht  wieder  verschlossen.  Die  Wand  des  Sackes  zeigt  alle 
Schichten  der  Urethralwand  und  in  der  Schleimhaut  besonders  zahl- 
reiche Papillen.  Wegen  dieses  Baues  wurde  das  Gebilde  für  kongeni- 
talen Ursprungs  erklärt  15  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  werden 
mitgeteilt 

3.    Infektion   der   Harnröhre. 

Campbell  (12)  betont  die  Häufigkeit  der  eitrigen  Urethritis  und 
der  eitrigen  Entzündung  der  Sken eschen  Drüsen,  die  er  in  der  Privat- 
praxis unter  544  gynäkologischen  Fällen  135  mal,  in  der  Hospital- 
praxia  unter  372  Fällen  ebenfalls  135  mal  gegeben  fand.  Unter  120 
geburtshilfticben  Fällen  wurde  18 mal  Eiter  in  der  Harnröhre  gefunden. 
Im  Eiter  fanden  sich  in  96^0  Staphylokokken,  in  6®/o  Streptokokken 
und  in  3®/o  Gronokokken  (in  einigen  Fällen  bestand  Mischinfektion). 
Die  Gregeuwart  von  Eiter  in  der  Harnröhre  führt  zu  Infektion  nach 
gynäkologischen  Eingriffen   (z.  B.  nach  Curettement)  und  bei  Entbun-. 
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denen  zu  septischer  Infektion,  wofür  zwei  Beispiele  angeführt  werden. 
Campbell  fordert  deshalb  die  Untersuchung  aller  gynäkologisch 
Kranken  auf  das  Bestehen  einer  eitrigen  Urethritis  und  die  vorherige 
Beseitigung  derselben. 

Joseph  und  Polano  (47)  fanden  im  gonorrhoischen  Eiter  regel- 
mässig mononukleäre  Leukozyten,  deren  Zahl  mit  der  Dauer  der  Er- 
krankung zunimmt.  Eosinophile  Zellen  fanden  sich  im  Anfange  der 
Erkrankung  weniger,  mit  dem  Fortschreiten  der  Erkrankung  mehr,  und 
zwar  scheint  ihre  Zahl  im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Menge  der 
Gonokokken  zu  stehen.  Mastzellen  fanden  sich  nur  in  besonderen 
Fällen  und  ohne  Rücksicht  auf  das  Stadium  der  Erkrankung. 

Jullien  (49)  rechnet  die  gonorrhoischen  Infektionen  der  die 
Mündung  der  Harnröhre  umgebenden  Drüsen  zu  den  „aberrierenden** 
Infektionen  und  nennt  sie  „praurethrale"  Gonorrhöen.  Zu  ihrer  Be- 
handlung wird  der  Galvanokauter  empfohlen. 

Aus  dem  Aufsatze  von  Ströhmberg  (101)  ist  hier  hervorzu- 
heben, dass  das  allgemeine  Bild  des  mit  Methylenblau  gefärbten 
Sekretes  schon  darauf  hinweist,  ob  Gonokokken  zu  erwarten  sind.  Sind 
viele  Leukozyten  vorhanden  ist,  der  Kern  gut  und  deren  Protoplasma 
gar  nicht  gefärbt  und  sind  wenig  Mikroorganismen  vorhanden,  so  sind 
Gonokokken  zu  erwarten ;  sind  dagegen  viele  Epithelien,  sehr  wenig 
Leukozyten  mit  deutlich  gefärbten  Konturen  und  reichliche  Mikro- 
organismen vorhanden,  so  sind  sehr  wahrscheinlich  Gonokokken  nicht 
vorhanden.  Aus  den  klinischen  Erscheinungen  allein  ist  die  Gonorrhöe 
nicht  sicher  zu  konstatieren.  In  der  Diskussion  (Mediz.  Ges.  Dorpat) 
bestätigt  Terrepson  in  bezug  auf  die  Bedeutung  des  mikroskopischen 
Bildes  die  Auffassung  von  Ströhmberg. 

Terrepson  (104)  erklärt  zur  Kontrolle  der  Heilung  die  Züch- 
tung der  Gonokokken  für  entbehrlich  und  unsicher,  dagegen  die  kli- 
nische Untersuchung  und  die  mikroskopisch-bakteriologische  Kontrolle 
für  notwendig. 

Lydston  (58)  macht  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam,  dass  bei 
chronischer  Gonorrhöe  kein  Sekret  in  der  Urethra  vorhanden  ist,  obwohl 
die  Urethraldrüsen  infiziert  sein  können.  Durch  geschlechtliche  Er- 
regung und  mechanische  Reizung  können  die  Gonokokken  in  Menge 
auf  die  Oberfläche  kommen. 

Finger  (29)  hebt  hervor,  dass  bei  jeder  akuten  Gonorrhöe  ein 
Zeitpunkt  existiert,  wo  die  Gonokokken  noch  auf  so  beschränktem 
Räume  und  so  oberflächlich  liegen,  dass  sie  ohne  grosse  Gewebsschä- 
digung  abgetötet  werden  können.  Dieser  Zeitpunkt  liegt  aber  nur  in 
den  allerersten  Tagen  und  Stunden  nach  der  Infektion,  also  so  lauge 
noch  keine  oder  kaum  merkbare  klinische  Symptome  vorhanden  sind. 
Für  die  Behandlung  ganz  frischer  Fälle  wird  die  Injektion  von  1-  selbst 
2**/oiger  Argonin-  oder  Protargol-Lösung  verwendet. 
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Zur  Therapie  der  Urethralgonorrhoe  äussern  sich  folgende 
Autoren. 

Scholtz  (88)  erklärt  zur  Beseitigung  der  Gonorrhöe  solche  Medi- 
kamente für  geeignet^  welche  in  der  angewandten  Konzentration  die 
Gonokokken  toten,  ferner  imstande  sind,  wenigstens  etwas  in  die 
Schleimhaut  einzudringen  und  endlich  die  Schleimhaut  nicht  zu  stark 
reizen  und  schädigen;  ausserdem  muss  das  Mittel  so  appliziert  werden, 
dass  es  mit  allen  Teilen  der  Schleimhaut  in  innigen  Eontakt  kommt.  Als 
solche  Medikamente  bezeichnet  er  Protargol,  Argonin,  Ichthyol  und 
Ichthai^n.  Um  auch  die  in  Schlupfwinkeln  der  Schleimhaut,  in  den 
Drüsenausführungsgängen  und  in  der  Submukosa  sitzenden  Gonokokken 
zu  töten,  muss  die  örtliche  Behandlung  häufig  wiederholt  und  genügend 
intensiv  durchgeführt  werden.  Es  ist  deshalb  auf  die  systematische 
Durchführung  der  Behandlung  der  grosste  Wert  zu  legen.  Bei  der 
weiblichen  Harnröhre  ist  die  Injektion  die  wirksamste  Behandlung,  viel 
weniger  wirksam  sind  Spülungen,  Pinselungen  im  Endoskop,  Stäbchen- 
Einführung  etc.  Die  Behandlung  der  Harnröhrengonorrhöe  ist  auch 
beim  Weibe  unbedingt  notwendig,  weil  bei  akuter  Gonorrhöe  die  Harn- 
röhre in  90 — 100^0  befallen  ist  und  weil  die  spontane  Ausheilung  der 
Harnröhre  nicht  so  sehr  häufig  ist  Auf  die  Infektion  paraurethraler  Gänge 
und  Krypten  ist  auch  hier  sorgfältig  zu  achten  und  von  dem  mit 
Silberpräparaten  armierten  Draht  oder  vom  Mikrobrenner  und  von 
Elektrolyse  Gebrauch  zu  machen.  Jedenfalls  ist  bei  der  Urethritis  des 
Weibes  die  Applikation  von  Medikamenten  ohne  Einführung  von  In- 
strumenten nicht  möglich. 

In  der  Diskaasion  betont  Rosiaski,  dass  die  Erfolge  bei  der  weiblichen 
Urethritis  deshalb  häufig  nicht  yollkommene  sind,  weil  die  Kranken  oft  spät 
nun  Arzt  kommen.  Hammerschlag  sieht  die  Ursache  darin,  dass  eine 
kontinuierliche  Behandlung  wegen  der  Menstruation  schwer  durchführbar  ist 
und  betont  die  Wirkungslosigkeit  der  Hefe.  Winter  hält  die  Übertragung 
der  aktiven  Therapie  der  männlichen  Gonorrhöe  auf  die  weibliche  ftU*  bedenk- 
lich, vor  allem  ist  die  Neigung  zu  spontanem  Aszendieren  beim  Weibe  eine 
Behr  grosse,  besonders  wird  sie  im  Wochenbett  durch  die  Menstruation  und 
die  Kohabitation  begünstigt.  Winter  behandelt  die  gonorrhoische  Urethritis 
fOr  gewöhnlich  gar  nicht,  weil  sie  in  einigen  Monaten  spontan  auszuheilen 
pflegt;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  behandelt  er  mit  Jodoform  oder  Ätzmitteln 
in  Gestalt  von  Stäbchen.  Zangemeister  hält  eine  Behandlung  der  Urethritis, 
obwohl  sie  häufig  spontan  heilt,  dennoch  für  nötig,  um  die  Weiterverbreitung 
der  Infektion  zu  verhindern ,  und  warnt  vor  Einführung  des  Katheters ,  die 
eine  fulminante  Zystitis  bewirken  kann,  oder  empfiehlt  wenigstens  den  Katheter 
mit  Silbemitratsalbe  zu  armieren. 

Ni essen  (74)  führt,  um  die  Einwirkung  des  bakteriziden  Mittels 
auf  die  Hamröhrenschleimhaut  zu  verlängern,  mittelst  eines  Tubus 
einen  mit  dem  Medikamente  (z.  B.  1  ® 'o  Protargol)  getränkten  Docht 
ein,  der  bis  zu  20  Minuten  liegen  bleiben  soll. 

Hirsch bruch  (42)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhoe  rückläufige 
Spülungen  mittelst  eines  Dreilaufkatheters. 
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Die  Therapie  mit  Silberpräparäten  wird  in  folgenden 
Veröffentlichungen  erörtert. 

Cot  ton  (18)  benfltzt  bei  ganz  frischen  ürethralgonorrhöen  mit  beginnen- 
dem  AttsflnsB  reichliche  Spflhmgen  der  Urethra  mit  Kaliampemumganat  (1 :  600G) 
gefolgt  von  einer  Injektion  yon  Protargol  oder  Argyrol  (5^'o),  welche  5 — 10 
Minuten  in  der  Harnröhre  verweilen  soll;  dies  ist  2 mal  tftglich  vorzunehmen 
nnd  bei  der  2.  oder  3.  Injektion  kann  10^/oige  Silberlosung  verwendet  werden. 
Nach  10  Tagen  ist  die  Heilung  meist  beendet.  Bei  weniger  frischen  Gonor- 
rhöen wird  zuerst  Kaliumpermanganat  allein  angewendet  und  Protargol*  bei 
der  2.  oder  8.  Injektion  sugefQgt.  Dauert  die  Erkrankung  länger  als  8  Wochen, 
so  soll  mit  Silbernitratlösung  von  1:8000  bis  1:1500  oder  gelegentlich  mit 
Sublimat  (1 :  15000  bis  1 :  10000)  gespült  werden.  Die  milden  Kaliumperman- 
ganat-Spülungen  erlauben  die  Anwendung  stärkerer  Konzentrationen  der  hak- 
tericiden  Silberverbindungen. 

Archambauld  (2)  behandelt  die  gonorrhoische  Urethritis  innerlich  mit 
Balsamicis  und  Alkalien,  lokal  mit  Silbemitrat-  oder  Protargol-Lösungen  in 
Thallinsulfat  (l^o).  Gleichzeitig  müssen  Scheide  und  Endometrium  behandelt 
werden. 

Block  (8)  wendet  bei  ganz  frisch  Gonorrhöen  mit  erst  einem,  höchstens 
zwei  Tage  bestehender  schleimig  eitriger  Sekretion  mit  vorwiegend  extrazel- 
lular gelagerten  Gonokokken  Injektionen  von  8°/oiger  Protargol-Lösung  an. 
Bei  noch  am  dritten  Tage  vorhandenen  Gonokokken  oder  verwiegendem  Kiter- 
gehalt  des  Sekretes  steigt  er  auf  4,  später  auf  5  —6  ^/o. 

Boldt  (9)  empfiehlt  Injektion  von  25'^/oiger  Silber-Eiweissverbindun^ ; 
das  Ansatzstück  der  Spritze  wird  wie  eine  Playfair-Sonde  mit  Watte  um- 
wickelt, die  mit  der  Silberlösung  getränkt  ist. 

Gabot  (10)  empfiehlt  Auswaschen  der  Harnröhre  mit  heissem  Wasser^ 
hierauf  Iigektion  von  Argonin  (10— 30^o)  und  Einführung  einer  Playfair-Sonde 
mit  Watte,  die  mit  Argonin-Lösung  (10°  o)  getränkt  ist. 

Calderone  (11)  fand  bei  Tierversuchen  &ine  Tiefenwirkung  auf  die 
Urethral-Schleimhaut  für  Silbernitrat,  Argentamin,  Tachiol,  Ichthargan  und 
Aktol,  dagegen  wirkten  Protargol  und  Kollargol  nur  oberflächlich  und  Itrol, 
Albargin  und  Argonin  zeigten  kaustische  Wirkung.  Die  Tiefenwirkung  besteht 
in  einer  lymphoiden  perivasalen  und  subepithel ialen  Infiltration. 

Dührssen  (28)  verwendet  zur  Behandlung  der  gonorrhoischen  Urethritis 
Einspritzung  von  8— 5^/oigen  wässerigen  Ichthargan-Lösungen  in  die  Urethra. 

Göraud(87)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhöe  aufs  wärmste  die  Kombi- 
nation von  Protargol-Instillationen  mit  Oxyzyanid-Spülungen. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Frank  das  Albargin  (l^/oo)  bei  Gonorrhöe, 
hei  Bakterieninfektion  das  Oxyzyanid,  bei  Mischinfektion  die  Kombination 
beider  Mittel.  Escat  spricht  sich  für  Anwendung  schwacher  Lösungen  aus, 
wobei  es  auf  die  Wahl  dieses  oder  jenes  Antiseptikums  nicht  in  erster  Linie 
ankommt.  Duhot  ist  Anhänger  der  Jan  et  sehen  Spülungen,  Mi  net  Anhänger 
der  Dilatation  mit  Spülungen.  Janet,  Frank,  Duhot  und  Bazy  sprechen 
sich  für  die  Notwendigkeit  der  Behandlung  der  Gonorrhöe  in  der  Schwanger- 
schaft aus. 

Glück  mann  (38)  empfiehlt  das  Ichthargan  als  bakterizides,  schmerz- 
stillendes und  die  Eiterung  beschränkendes  Mittel.  Es  wird  in  2^ooiger  Lösung, 
in  kaltem  Wasser  hergestellt,  verwendet. 

Lyons  {•')9)  injiziert  bei  ganz  frischen  Fällen  von  rrethralgonorrliöe 
zuerst  4^  (»ige,  dann  2<>oige  Silbernitratlösung. 

Kleinertz  (50)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrhöe  warme  Vollbäder  und 
Abwaschungen   mit  Lysoform   (*«— Poo).    örtliche  Behandlung  soll   erst   im 
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SQbehrooiacfaen  und  chroniacheii  Studium  vorgenommen  werden;  und  zwar 
Instillatiooen  von  Protargol,  Dilatation  mit  Hegarachen  Stiften  und  Blaaen- 
spfilongen  mit  Protargol  (l^o). 

Seilei  (91)  empfiehlt  bei  Gonorrhöe  Füllung  und  Spfllong  der  Harnröhre 
mit  Kaliiunpermaoganat,  Hermophenyl,  Protargol,  Oxyzyanat,  Ichthargan  oder 
Albargin.    Innerlich  wird  lugleich  Gonoaan  oder  Sandelholzöl  gegeben. 

S  transa  (98)  empfiehlt  bei  ganz  frischer  Gonorrhöe  Injektion  yon  l-'2cem 
einer  10%  igen  Protargol-Lösung  mit  Zusatz  von  4^0  Antipyrin. 

Lücke  (56)  aah  bei  akuter  Utethmlgonorrhöe  vorzt^liche  Erfolge  mit 
Xovargan,  jedoch  traten  etwa  in  einem  Drittel  der  Fftlle  Eeizerscheinungen 
auf.    Für  chronische  Gonorrhöe  wird  das  Mittel  nicht  angeraten. 

Ton  Höasle  und  Gräter  (44)  rahmen  bei  Gonorrhöe  das  Novargan 
besonders  wegen  seiner  Tiefenwirkung,  während  das  Albargin  für  die  Tiefe 
anwirksam  ist.  Ausserdem  wirkt  es  auf  die  Schleimhäute  weit  weniger  reizend 
als  Albargin  und  Protargol  und  wegen  des  höheren  Silbergebaltes  stärker 
bakterizid  als  letzteres. 

Georgi  (M)  empfiehlt  die  Einführung  von  2% igen  KoHargol- Stiften  in 
die  Urethra  bei  Gonorrhöe. 

Tansard  (103)  behandelt  die  chronische  gonorrhoische  Urethritis  mit 
Instillationen  von  4%iger  Eollargol-Lösung.  Er  rühmt  die  Schmerz- 
loaigkeit  des  Verfahrens,  die  Reizlosigkeit  von  Urethra  und  Blase  und  die 
fehlende  Ätzirirknng  anch  bei  Anwendung  stärkerer  Lösungen. 

Seböck  (90)  sah  von  l—2Visor  Albargin-Einträufelung  bei  subakuter 
and  chronischer  (nicht  bei  akuter)  Urethralgonorrhöe  sehr  gute  Erfolge.  Es 
wirkt  besser  in  die  Tiefe  und  ist  reizloser  als  Sjlbemitrat. 

Kornfeld  (52)  empfiehlt  das  Albargin  bei  akuter  und  chronischer  Go- 
norrhöe als  bestes  bakterizides  Mittel. 

Julius  borg  (48)  erklärt  das  Zinksulfat  im  Anfangsstadium  der  Go- 
noirhöe  für  nutsios,  dagegen  zur  Nachbehandlung  in  manchen  Fällen  für 
brauchbar.    Als  bakterizides  Mittel  wird  das  Protargol  empfohlen. 

Zenzes  (117)  empfiehlt  zur  Behandlung  ganz  frischer  Gonorrhöen  reich- 
liche Spülungen  mit  Albargin  (l :  1000,  später  1 :  1500),  meist  mit  innerer  Go- 
nosan-Darreichong  kombiniert. 

Zeh  den  (114)  empfiehlt  die  Kinführung  von  Protargolstäbchen  (10»  in 
die  Urethra  zur  Abtötung  dort  vorhandener  Gonokokken. 

Hierauf  folgt  eine  Anzahl  von  Autoren,  welche  die  Behandlung  mit 
anderen,  nicht  silberhaltigen  Präparaten  empfehlen. 

F.  und  0.  Schlagintweit  (87)  wandten  neuerdings  das  Hydrarg.  oxy- 
cyanatum  in  dünner  Gelatinesulze  gelöst  (1:6000  bis  1:3000  steigend)  mit 
Vorteil  zu  Injektionen  bei  Urethralgonorrhöe  an  und  geben  zur  Unterstützung 
der  Wirkung  innerlich  Santal  oder  Arrheol. 

Ferra ra  (26)  rühmt  das  Lygosin -Natrium  als  vortreffliches  bakte- 
rizides Mittel  gegen  Gonorrhöe  und  als  reizloses  Ersatzmittel  der  gebräuch- 
lichen Silber-Präparate. 

Toff  (105j  empfiehlt  Jan etsche  Spülungen  mit  Kaliumpermanganat 
und  zugleich  innere  Darreichung  der  Balsamika,   insbesondere  des  Gonosans. 

Clark  (17)  empfiehlt  bei  akuter  und  chronischer  Urethritis  neben  lokaler 
Behandlung  das  H  elm  ito  1 ,  das  wegen  seiner  Reizlosigkeit  in  grösseren  Mengen 
gegeben  werden  kann,  als  das  Urotropin. 

Chan  dl  er  (14)  empfiehlt  Milchsäure  als  bakterizides  und  reizloses 
Mittel 

Scholtz  (89)  empfiehlt  das  80^  oige  Wasserstoffsuperoxyd  ausser 
bei  chronischer  Gonorrhöe  noch  bei  manchen  Formen  von  chronischer  Cystitis. 

15* 
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Alexander  (1)  spricht  den  Silberverbindangen  die  Ffthigkeit  ab,  durch 
Tiefenwirkung  die  Oonokokken  In  ihren  Schlupfwinkeln  abzutöten,  dagegen 
schreibt  er  dem  Wasserstoffsuperoxyd  die  Ffthigkeit  zu,  durch  Sauer- 
stoffentwickelung sowohl  die  Gonokokken  an  die  OberfiSche  zu  schaffen  und 
mechanisch  zu  eliminieren  als  auch  durch  Oxydation  deren  Toxine  am  Orte 
ihrer  Entstehung  unschädlich  zu  machen.  Ausserdem  gestattet  die  Anwendung 
des  Wasserstoffsuperoxyds  eine  vortreffliche  Eontrolle  für  die  Wirksamkeit 
der  Therapie. 

Narich  (72)  hat  bei  akuter  und  chronischer  Urethritis  durch  ausgiebige 
Heisswasse rspfllungen  der  Harnröhre  ohne  jeglichen  medikamentösen 
Zusatz  relativ  schnelle  Heilung  erzielt 

Strebel  (99)  konnte  in  hartnäckigen  Fftllen  von  chron'scher  Gonorrhöe 
durch  in  die  Urethra  eingeführtes  Glimmlicht  überraschende  Erfolge  er- 
zielen. 

van  de  Velde  (110)  fand  in  zwei  Fallen  von  subakuter  Gonorrhöe 
ausser  Gonokokken  Hefezellen  im  Sekret. 

In  der  Diskussion  teilen  von  Tussenbroek  und  van  de  Velde  mit, 
dass  sie  wohl  günstige  Wirkung,  aber  keine  sichere  Heilung  der  Gonorrhöe 
mit  Rheol-Kugeln  beobachtet  haben ;  E o u w e r  hat  bei  Anwendung  frischer 
Bierhefe  oft  günstige  Resultate  gesehen. 

Porosz  (79)  fand  bei  A  n  wendung  des  TonogenRichter  (Nebennieren- 
extrakt mit  Cbloreton  und  Kochsalz)  gegen  akute  Gonorrhöe  die  Eiterung 
schnell,  die  Gonokokken  dagegen  nicht  abnehmend.  Bei  Urethrocystitis  wurden 
Tonogensuppositorien  (0,04)  mit  Erfolg  angewendet. 

Es  folgt  die  interne  Behandlung  der  ürethralgonorrhöe, 
vor  allem  mit  balsamischen  Mitteln. 

Fischer  (30)  erkennt  in  dem  Copaiva- Balsam  und  dem  Sandelholzöl 
die  einzigen  bakteriziden  Stoffe,  welche  innerlich  genommen,  auf  die  Urethral- 
Gonorrhöe  günstig  einwirken. 

Runge  (84)  hat  mit  innerer  Gonosan-Darreichung  und  gleichzeitiger 
Lokalbehandlung  mit  Piotargol  sehr  zufriedenstellende  Erfolge  bei  Ürethral- 
gonorrhöe erzielt  und  rühmt  namentlich  die  schmerzstillende  und  eiterungs- 
beschrftnkende  Wirkung  des  Gonosans,  das  aber  für  sich  allein  die  Gonokokken 
nicht  zum  völligen  Verschwinden  bringen  kann. 

Merzbach  (68)  bestätigt  die  günstige  Wirkung  des  Gonosans  und  glaubt, 
dass  auch  durch  innere  Gonosan-Behandiung  allein  die  Gonorrhöe  vollständig 
geheilt  werden  könne. 

Toff  (105)  sieht  die  antiseptische  Wirkung  der  Harzsäuren  als  die  Ur- 
sache der  bakteriziden  Wirkung  des  Gonosans  auf  die  Gonokokken  an, 
während  die  Forma Idehjd  Körper  und  auch  das  Arhovin  vollständig  wirkungs- 
los bleiben. 

von  Zeissl  (115)  erklärt  dasGonosan  für  ein  Antigonorrhoikum,  das 
sehr  gut  vertragen  wird,  jedoch  muss  gleichzeitig  die  Gonorrhöe  lokal  behandelt 
werden. 

Fischer  (31)  empfiehlt  bei  Urethritis  gonorrhoica  innere  Behandlung 
mitGonosan  und  wenn  örtliche  Behandlung  noch  notwendig  ist,  Instillationen 
von  Sublimat  (l^'oo),  oder  Protargol  oder  Coll)rium  adstringens  luteum. 

L  av  aux  (53)  beobachtete  nach  Gonosan-Darreichung  vollständige  Schmerz- 
losigkeit  bei  Ürethralgonorrhöe.  Die  Anästhesierung  erstreckt  sich  aber  auch 
auf  die  Niere  und  die  oberen  Hamwege. 

Eine  Reihe  von  Autoren  äussert  sich  ferner  sehr  enthusiastisch  über  die 
Wirkung  des  Gonosans  auf  die  Ürethralgonorrhöe  und  glaubt  zum  Teil  sogar, 
namentlich  bei  akuter  und  subakuter  Gonorrhöe  die  gleichzeitige  örtliche  Be- 


Harnröhre.  229 

handlang  ganz  entbehren  zu  können.  Es  sind  dies  besonders  Bloch  (7), 
Bassicalapo  (4),  Framusianu  (83),  Gheorghiu  (36),  Hottinger  (45), 
Melnn  (67),  Marcnse(64),  N.Meyer  (69>,  Passarelli  (76),  Sterian(95), 
Tzarann  (107)  und  Zecfameister  (113). 

Saar  (85)  kann  den  allseitigen  günstigen  Empfehlungen  des  Gonosans 
nicht  zustimmen,  indem  er  fnnd,  dass  die  Sekretion  nicht  immer  eingeschrftnkt 
wurde  und  die  Gonokokken  in  12V  ^^^  FftUe  nicht  verschwanden;  zuweilen 
wurden  auch  Reizerscheinungen  bei  Gebrauch  des  Mittels  beobachtet. 

Neben  dem  Gonosan  kam  neuerdings  das  Arhovin,  ein 
Additionsprodukt  von  Diphenylamin  mit  esterifizierter  Thjmjlbenzoe- 
saure  vielfach  in  Gebrauch.  Über  dasselbe  äussern  sich  folgende 
Autoren. 

Riess  (81)  empfiehlt  bei  akuter  gonorrhoischer  Urethritis  das  Arhovin 
zunächst  innerlich,  und  wenn  nach  einiger  Zeit  noch  Eitersekretion  besteht, 
mittelst  Einspritzungen  (5*^/0 ige  Öllösung).  Scheide,  Urethra  und  eventuell  Bar- 
tholin sehe  Drflsen  sind  gleichzeitig  zu  behandeln. 

Piorkowski  (78)  stellte  durch  Kulturversuche  die  wachstumhemmende 
Wirkung  des  Arhovin  auf  Gonokokken  fest  und  empfiehlt  das  Mittel  sowohl 
lokal  in  Form  von  Urethral-Stftbcben  als  auch  innerlich  bei  gonorrhoischer 
Cystitis  und  Pyelitis. 

Ausserdem  werden  von  Porosz  (80),  Mosca  und  Maramaldi  (71), 
Goldmann  (39),  Sflss  (102),  Meissner  (66)  und  Steiner  (94)  sehr  günstige 
Erfolge  mit  Arhovin  berichtet.  Dagegen  fand  Toff  (105)  das  Arhovin  völlig 
wirkungslos. 

4.  Neubildungen. 

Williamson  (112)  veröffentlicht  drei  Durchschnitte  mikrosko- 
pischer Bilder  von  drei  von  ihm  und  Atlee  (s.  Jahresber.  Bd.  XVIII 
p.  225)  beschriebenen  Arten  von  Urethral-Karunkeln;  die  erste 
betrifft  ein  Granulom,  die  zweite  ein  Adenom,  die  dritte  besteht  aus 
fibroeen  Zügen  mit  dazwischen  gelagerten  Bluträumen.  In  der  Diskus- 
sion definiert  Horrocks  als  typische  Urethralkarunkel  einen  kleinen, 
hochroten,  gestielten,  meist  äusserst  empfindlichen  Körper,  der  aus 
reichlichen  Gefässen  mit  Bindegewebszügen  besteht  Sie  bluten  leicht, 
weil  sie  keine  Muskelfasern  enthalten,  und  wegen  ihrer  Schmerzhaftig- 
keit  müssen  sie  reich  an  Nerven  sein.  Mit  Gonorrhöe  haben  sie  nichts 
zu  tun.  Die  gonorrhoischen  Vegetationen  sind  blässer  und  wahrschein- 
lich mit  den  Granulomen  Williamsons  identisch.  Boxall  betont 
die  Neigung  der  Karunkeln  zu  Rezidiven  und  Herman  das  gleich- 
zeitige Bestehen  profuser  Scheidenausflüsse. 

Henry  (41)  erklärt  manche  polypöse  Bildungen  am  unteren 
Rande  der  Hamröhrenmündung,  welche  keine  Drüsen  enthalten,  für 
Reste  eines  Hymen  septus. 

Lockyer  (54)  beobachtete  bei  einer  23jährigen  Frau  ein  ge- 
lapptes Urethralpapillom,  bestehend  aus  zwei  grösseren  seitlichen  Lappen,, 
einem  oberen   und   einem   unteren,   und  einer  Depression  in  der  Mitte. 
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Der  dtinngestielte  Tumor,  der  von  der  Urethral-Scfaleimhaut  entsprang, 
wurde  abgetragen  und  mit  Galvanokauter  geätzt.  Er  bestand  aus  Gra- 
nulationsgewebe mit  Epithelprolif^Btion.  Die  Symptome  hatten  in 
Schmerz  und  Gefühl  von  Wundsein  in  der  Vulva  und  leichter  Dysurie 
bestand^i. 

F.  und  O.  Schlagintweit  (87)  entfernten  einen  Harnröhren- 
polypen  in  der  Weise,  dass  sie  denselben  in  das  seitliche  Fenster  eines 
Endoskop-Tubus  einstellten  und  dann  einen  in  diesen  passenden  zweiten 
Tubus  mit  zugeschärftem  Rande  vorschoben.  Eine  Blutung  erfolgte  nicht. 

Steve r  (97)  beobachtete  Verschwinden  von  Urethral-Karunkeln 
durch  Röntgenbestralung  in  zwei  Fällen,  in  welchen  dieselben  nach 
Exasion  rezidiviert  waren.  Die  Verkleinerung  begann  nach  der  4. — 5. 
Sitzung.  Die  Anwendung  erfolgt  10  Minuten  lang  in  einer  Entfernung 
von  ca.  15  cm. 

Hiemn  schliessen  sich  zwei  Arbeiten  über  Urethralkarzi- 
nome. 

Auvray  (3)  beschreibt  ein  kastaniengrosses,  rasch  wachsendes, 
offenbar  paraurethralcs  Karzinom  der  Harnröhre  —  die  Harnröhren- 
schleimhaut war  frei  —  bei  einer  50  jährigen  Frau  mit  Schwellung  d^ 
Orural-Drüsen  und  nach  den  Nachbarorganen  ausstrahlenden  Schmerzen. 
Der  mit  dem  benachbarten  Teile  der  Urethra  exzidierte  Tumor  erwies 
flieh  als  Pflasterepithelkrebs.  Es  traten  sehr  bald  nach  der  Operation 
Metastasen  (im  Magen)  auf. 

Knoll  (51)  beschreibt  ein  Urethralkarzinom  bei  einer  68]ährigen 
Frau  von  Haselnussgrösse,  rechts  und  unten  an  der  Hamröhrenumran- 
dung  sitzend,  und  von  zottiger,  borkiger  Oberfläche.  Die  Symptome 
bestanden  in  plötzlich  auftretender  starker  Blutung  mit  Dysurie  und 
stinkendem  Ausfluss.  Die  Operation  bestand  in  Exzision  im  Gesunden, 
einen  Teil  der  Scheide  und  2  cm  der  Harnröhre  umfassend.  Der 
Harnröhrenstumpf  wurde  mit  Scheidenschleimhaut  umnäht.  Das  funk- 
tionelle Resultat  war  sehr  gut  und  nach  7  Monaten  bestand  noch 
Rezidivfreiheit  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  von  den  urethralen 
Schleimdrüsen  oder  vielleicht  von  den  Ductus  paraurethrales  ausgehen- 
des zylindei  zelliges  Adenokarzinom. 


c)  Blase, 

1.   Anatomie  und  Physiologie. 

1.  ^Borger,  A.,  Zur  Frage  der  spinalen  Blasenstörungen.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Nervenkrankheiten.  Bd.  XXVII.  Heft  5  6. 

2.  '"Guyon,  F.,  De  la  chloroformisation  de  la  vessie.    Annales  des  mal.  des 
org.  g6n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  161. 
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3.  *üieaa,  R.,  Anatomie  du  trigoiie  T^sical.  Annalea  des  mal.  des  org. 
g6ii.-ur.  T.  XXIII.  pag.  240. 

4.  ^Whiteside,  G.  S.,  The  measurements  of  the  trigone.  Med.  SeatineL 
iNovember  1904.  Ref.  Annales  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  T.  XXUI. 
pag.  288. 

Ute  au  (3)  bestimmte  die  mittlere  Distanz  der  beiden  Ureter- 
Mündungen  aus  50  untersuchten  Fällen  bei  Frauen  zu  26,8,  in  maximo 
62  und  in  minimo  10  mm,  ferner  für  die  Distanz  der  Uretermündung 
Tom  Qrificium  uretfarae  internum  22,71  mm  (Grenzwerte  61  und  10  mm) 
und  für  die  Distanz  der  Uretermündung  von  der  Mittellinie  13,45  mm 
(Grenzwerte  32  und  4  mm).  Das  von  den  Üretermündungen  und  dem 
Orificium  internum  gebildete  Dreieck  war  unter  50  Failen  bei  Frauen 
ungleichseitig  in  36,  gleic^schenkelig  in  9  und  gleichseitig  in  5  Fällen, 
die  Konfiguration  des  Musculus  interuretericus  Wurde  sehr  verschieden 
gefunden,  ebenso  die  Gestalt  des  Int^rureteralwuletes.  Die  Ureteunun- 
duDgen  sassen  am  häufigsten  am  oberen  Drittel  des  Interuret^ralmuskds, 
demnächst;  im  unteren  Drittel  der  Mittelpartie  desselben,  selten  am 
äusseren  Abhang  des  Interureteralwulstes.  Die  Gestalt  der  Ureter- 
mündung erwies  sich  sehr  verschieden,  in  den  meisteh  Fällen  waren 
die  Ureteren  für  die  Sonde  durchgängig.  Für  die  Praxis  zieht  Uteau 
den  ßchluas,  dass  die  intravesikale  Harnsoheidung  anatomisch  möglich 
ist,  weil  stets  die  Üretermündungen  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie 
getroffen  wurden;  nur  in  einer  männlichen  und  in  zwei  weiblichen 
Blasen  war  eine  Uretermündung  nur  4  mm  von  der  Mittellinie  ent- 
fernt In  diesen  Fällen  hätte  das  Gathelinscbe  Instrument  noch 
eine  Harnsoheidung  ergeben,  das  stärkere  Luyssche  dagegen  würde 
die  eine  Hamleitermündung  verlegt  haben.  Der  Ureterkatheterismus 
ist,  wie  aus  den  anatomischen  Untersuchungen  hervorgeht,  manchmal 
schwierig,  in  seltenen  Fällen  unmöglich.  Für  die  cystoskopische  Unter- 
saehungen  ergeben  die  verschiedenen  Lagerungen  der  Üretermündungen 
Au£achluB8,  wo  sie  am  häufigsten  aufzusuchen  sind. 

Whiteside  (4)  kommt  im  ganzen  zu  ähnlichen  Resultaten.  Er 
betont»  dass  die  Ausdehnung  des  normalen  Trigonums  gi'össer  ist  als 
meist  angenommen  wird,  und  dass  durch  Blasenfüllung  dos  Trigonum 
vergroesert,  durch  Blasenkontraktion  verkleinert  wird.  Retroversionen 
des  UteruB  veränderten  die  Entfernung  der  beiden  Üretermündungen 
und  in  geringerem  Grade  die  Grosse  der  Dreieck-Schenkel,  dagegen 
wird  durch  pathologische  Zustande  das  Trigonum  in  der  Regel  der 
Grösse  nach  nicht  verändert  Endlich  wird  auf  die  Häufigkeit  ana- 
tomischer Varietäten  im  Trigonum  hingewiesen. 

Berger  (1)  verlegt  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen  die 
Zentren  für  die  Blase  in  das  Sakralmark  und  nicht  in  das  sympathische 
Nervensystem. 


232  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

Guyon  (2)  bespricht  seine  Beobachtungen  über  die  Wirkung  der 
Chloroformnarkose  auf  die  Blase  und  betont,  dass  die  sensiblen  Nerven 
der  Blase  nicht  durch  die  Narkose  anästhesiert  werden,  indem  sich 
auch  in  der  Narkose  bei  Dehnung  der  Blase  der  Blasenmuskel  kon- 
trahiert. 


2.  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie. 

1.  Adrian,  G.y  Zur  Sterilisation  elastischer  Katheter.  Monatsber.  f.  Urologie. 
Bd.  X.   pag.  257.    (Sterilisationsapparat  f.  Formalin-Dämpfe  bei  60— 75^ 

2.  Ayres,  W.,  A  new  model  of  the  catheterizing  cystoscope.  Am.  Jonrn. 
of  ürology.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  die  Erankh.  d.  Harn-  n.  Sex.-Organe. 
Bd.  XVI.  pag.  687.  (Die  in  der  Nfthe  der  Schenkelkrttmmnng  angebrachte 
Lampe  leuchtet  sowohl  nach  der  konvexen  als  nach  der  konkaven  Seite, 
wo  je  ein  Fenster  angebracht  ist.)  • 

3.  ^Baratynski,  P.  A.,  Die  Frage  der  Nachbehandlung  der  Blasenwonde 
nach  Sectio  alta.   Wratsch,  26.  Februar. 

4.  Baroni,  G.,  Di  nno  stmmento  da  applicarai  alla  siringa  a  permanenza 
per  fare  le  lavande  vescicali  a  doppia  corrente.  6az.  degli  ospedali.  VoL 
XXV.  Nr.  142. 

5.  Bartrina,  J.  M.,  und  B.  Oliver,  Quelques  considärations  ä  propos  de 
Temploi  de  Toxycyanure  de  mercure  dans  les  voies  urinaires.  Annales 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  1861.  (Beobachteten  starken 
TenesmuB  der  Blase  bei  Injektion  von  Oxyzyanid,  wenn  zugleich  inner- 
lich Jodkalium  genommen  worden  war.) 

6.  Baumgarten,  S.,  Über  die  beim  Eatheterisieren  verwendeten  Instrumente. 
Budapest!  Orvosi  Ujsäg  1904.  Nr.  40.  ürolog.  Beilage.  Ref.  Pester  med.- 
chir.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  880.  (Empfiehlt  zueist  Nölaton-  und  dann 
erst  Seidenkatheter,  Metallkatheter  aber  nie  ohne  Not  einzufahren.) 

7.  Beatty,  J.  E.,  Bladder  troubles  in  actaal  practice.  Med.  Standard. 
Chicago.  March. 

8.  Blascutti,  £.  S.  L.,  Apparatus  for  saprapubic  drainage  of  the  bladder 
New  York  Ac.  of  Med.  Sitzung  Vom  15.  II.  Med.  News.  Vol.  LXXXVII. 
pag.  138. 

9.  Boice,  C.  A.,  Permanent  catheterization  in  non-surgical  cases,  with  case 
of  histories,  and  description  of  apparatus  for  retaining  catheter  in  plase. 
Med.  Fortnightly.  St.  Louis.  September  25. 

10.  Bremer,  A.,  Zur  Polemik  des  Herrn  Dr.  A.  Freudenberg  und  Dr. 
Lohnstein  über  ein  neues  Ureterencystoskop.  ZentralbL  f.  Chtr.  Bd. 
XXXII.  pag.  422.  (Nimmt  die  Priorit&t  für  den  Gedanken,  die  Ureteren- 
Katheter  an  der  Konvexität  austreten  zu  lassen,  für  sich  in  Anspruch.) 

11.  Gasper,  L.,  Handbuch  der  Cystoskopie.  2.  Aufl.  Leipzig.  G.  Thieme. 

12.  —  Ein  neues  Irrigatiooscystoskop.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  X.  p.  148. 
Der  Irrigationskanal  ist  zum  Zweck  besserer  Sterilisierang  vom  Cystoskop 
abnehmbar.) 

13.  ^Cathelin,  J.,  Noavelle  m^thode  de  cystoscopie;  cystoscope  ä  air  et  k 
Vision  directe  sans  partie  optique  avec  lampe  renversöe  au  plafond. 
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Ziir  mikroskopischen  Diagnostik  des  Harns  liegen  folgende  Ar- 
beiten Tor. 

Wederhake  (67)  schlägt  zur  raschen  Färbung  von  Form- 
elementen  des  Harns  vor  zu  zentrifugieren,  dann  die  über  dem  Sedi- 
mente stehende  Flüssigkeit  bis  auf  1  ccm  abzugiessen,  dann  einen 
Tropfen  Jod-Tinktur  und  5 — 10  Tropfen  konzentrierter  Grocein-Schar- 
lach-Lösung  (in  70  ^/o  Alkohol)  zuzugiessen.  Nach  gutem  Durchschütteln 
und  Auffüllen  mit  Wasser  wird  nochmals  zentrifugiert  und  abgegossen 
und  das  Sediment  mikroskopiert.  Zur  Konservierung  des  Sediments 
eignet  sich  Zusatz  von  Glyzerin  oder  Farrant  scher  Losung  (Glyzerin, 
Wasser  und  konzentrierte  wässerige  Losung  von  arseniger  Säure  zu 
gleichen  Teilen)  und  einem  gleichen  Volumteil  von  festem  Gummi. 
Gefärbt  werden  dabei  Leukozyten,  Epithelkerne,  Hamzylinder  rot,  das 
Protoplasma  bald  gelb  bald  rot 

Goldberg  (33)  kontrollierte  die  Müll  er  sehe  Probe  des  Eiter- 
nachweises im  Harn  (tropfenweises  Zugiessen  von  Kalilauge  und  Gal- 
lerte-Bildung) und  fand,  dass  in  alkalischem  Harn  der  negative  Aus- 
fall der  Probe  das  Fehlen  Von  Eiter  nicht  beweist,  wohl  aber  beweist 
der  negative  Ausfall  der  Probe  in  saurem  Harn,  dass  grössere  Eiter- 
mengen nicht  vorhanden  sind. 

Necker  (53)  empfiehlt  zur  Unterscheidung  von  vesikaler  und 
renaler  Eiterung  die  Färbung  des  Hamsediments  mit  alizarinsulfon- 
saurem  Natrium,  das  die  bei  Cystitis  vorhandenen  Schleimmassen 
erkennen  lässt,  während  solche  bei  Pyelitis  und  renalen  Eiterungen 
fehlen. 

Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  für  die  Gynäkologie  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Gallant  (30)  untersuchte  sein  Ambulatorium-Material  auf  Stö- 
rungen der  Harnorgane  und  fand  Dysurie  und  Pollakiurie  etwa  in 
einem  Drittel  aller  gen i talkranken  Frauen  anwesend;  der  vierte  Teil 
der  Fälle  von  Blasenbeschwerden  beruht  auf  gonorrhoischer  Infektion. 
Nach  dem  30.  Lebensjahre  sind  Cystocele  und  Beckentumoren  die 
häufigsten  Ursachen  von  Blasenbeschwerden.  Uterus- Verlagerungen, 
Entzündung  der  Ligamente,  der  Tuben  und  Ovarien  müssen  ebenfalls 
als  Ursache  angesehen  und  zuerst  beseitigt  werden.  Wenn  bei  Harn- 
beschwerden die  innere  Behandlung  fruchtlos  bleibt,  sind  die  Becken- 
organe genau  zu  untersuchen,  und  wenn  die  Harnuntersuchung  An- 
haltspunkte gibt,  die  Cystoskopie  und  der  Ureterkatheterismus  vorzu- 
nehmen. 

Koblanck  (45)  zieht  aus  einer  umfassenden  Zusammenstellung 
von  Fällen  von  Uteruskarzinom  mit  Beteiligung  der  Hamwege  — 
Blase  und  Urethren  —  den  Schluss,  dass  das  Verhalten  der  Hamwege 
für  die  Art  der  Exstirpation  von  entscheidender  Bedeutung  ist.  Wenn 
die  Blase  erkrankt   ist,    muss   sie   ausgiebig  exzidiert  werden;   ob   bei 
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Umwachsung  der  Ureteren  ein  Abpräparieren  genügt,  steht  noch  nicht 
i&%  die  Resektion  ist  aber  sicherer.  Bei  der  Exstirpation  auf  vaginalem 
V^egö  kann  dies  nur  mit  dem  Paravaginalschnitt  erreicht  werden;  der 
abdominale  W^  ist  jedoch  einfacher  und  aussichtsvoller.     (Olshause  n.)* 

Zangemeister  (c.  8,  17)  verwahrt  sich  gegen  die  Auffassung, 
dass  der  Blasenbefund  bei  EoUumkarzinomen  die  Operabilität  ent- 
scheidet, sondern  derselbe  ist  nur  ein  Hilfsmoment,  um  in  zweifelhaften 
Fällen  die  Aussicht  einer  Operation  präziser  auszusprechen.  Bei  sehr 
ausgeprägten  Falten-  und  Wulstbildungen  auf  dem  Blasenboden  ist  die 
Ablösung  der  Blase  stets  mit  Schwierigkeiten  verbunden  und  bei  bul- 
lösem Odem  ist  die  Erhaltung  des  Blasenbodens  noch  weit  weniger  aus- 
EichtsvolL  Diese  Veränderungen,  die  mit  Entzündung  nichts  zu  tun 
haben,  deuten  bei  einigermassen  vorgeschrittenem  KoUumkarzinom  auf 
eine  innigere  Verbindung  mit  dem  Uterus. 

Furniss  (25)  hebt  den  diagnostischen  Wert  der  Cystoskopie  für 
die  Gynäkologie  hervor,  da  Blasenbeschwerden  bei  Erkrankungen  der 
mneren  Genitalien  ungemein  häufig  sind.  Besonderen  Wert  gewinnt 
die  Cystoskopie  für  den  Nachweis  und  für  die  Lokalisation  der  Cystitis. 
Unentbehrlich  endlich  ist  die  Cystoskopie  für  die  frühzeitige  Erkennung 
der  Erkrankung  der  Blase  und  der  oberen  Harnwege,  besonders  der 
Tuberkulose,  wobei  Furniss  betont,  dass  jede  Cystitis  bei  einer  jungen 
Nullipara,  bei  der  Gonorrhöe  auszuschliessen  ist,  auf  Tuberkulose  ver- 
dachtig ist. 

Die  Technik  der  Cystoskopie  findet  durch  folgende  Arbeiten 
fiesprschung  und  Erweiterung. 

Sampson  (62)  fand  die  Knie-Ellenbogenlage  bei  der  cystoskopi- 
sehen  Untersuchung  für  die  Kranken  sehr  lästig  und  bei  Schwächlichen 
überhaupt  nicht  anwendbar,  so  dass  er  die  Sims  sehe  Seitenlagerung 
versuchte,  die  sich  in  20  Fällen  als  sehr  vorteilhaft  erwies.  Die  Kranke 
wird  auf  die  linke  Seite  gelagert  und  die  Oberschenkel  und  Knie  stark 
gebeugt,  das  rechte  mehr  als  das  linke.  Die  Besichtigung  der  Blase 
und  der  Uretermündungen,  die  Einführung  der  Ureterkatheter  und  die 
Nierenbeckenspülung  lassen  sich  ebenso  leicht  wie  in  Rückenlage  aus- 
führen ;  nur  bei  Frauen  mit  straffen  Bauchdecken  kann  in  Knie-EUen- 
bogenlage  eine  stärkere  Ausdehnung  der  Blase  erzielt  werden. 

Ringleb  (57)  empfiehlt  in  Fällen,  in  welchen  man  kein  Sekret 
aus  den  Hamleitermündungen  ausströmen  sieht,  die  Kranken,  während 
das  Cystoskop  eingeführt  ist,  aus  der  liegenden  Stellung  in  die  sitzende 
sich  erheben  zu  lassen;  hierdurch  wird  die  Anstrengung  der  Bauch- 
presse einen  Druck  auf  das  ganze  Harnsystem  ausüben,  so  dass  jetzt 
Sekret  den  Ureteren  entströmt  Die  Massage  und  Kompression  der 
Niere  während  der  cystoskopischen  Beobachtung  ist  weit  weniger  wirk- 
sam. In  manchen  Fällen,  wo  ein  Stein  oder  Blutgerinnsel  die  eine 
Harnleitermündung  bedecken,  ist  die  Lagerung  auf  die  entgegengesetzte 
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Seite  häufig  imstande,  die  Mündung  sichtbar  xu  machen.  Endlich 
empfiehlt  Bingleb  für  Fälle,  wo  der  Blasenboden  genau  beeiohtigt 
werden  niuss,  dies  aber  wegen  Koagulis  oder  grossen  Steinen  oder 
wegen  Verlagerung  der  Blase  (bm  Frauen  durch  Prolaps)  nicht  möglich 
st,  die  Gjatoskopie  und  eventuell  die  Lithothrjpaie  in  Bauchlage  vor- 
suehmen,  wodurch  der  untere  Teil  der  Blase  zum  oberen  wird  und  die 
festen  Kontenta  des  unteren  Teils  in  den  jetst  nach  unten  gekehrten 
oberen  Teil  sinken.  Zu  diesem  Zweck  wird  ein  eigener  Untersuchungs- 
tisch angegeben. 

Von  der  Konstruktion  seines  Urethroskops  ausgehend  konstruierte 
Xuys  (50)  neuerdings  ein  Cystoskop  zur  direkten  Besichtigung  der 
Blase,  indem  &t  bei  Frauen  eine  10  cm  lange  Tube  ohne  optisch^i 
Apparat  einführte.  Die  Lichtquelle  besteht  in  einer  elektrischen  Lampe 
die  unmittelbar  vor  dem  Ende  der  Tube  angebracht  ist  Mit  der  Tube 
ist  ein  Aspirationsapparat  angebracht,  der  das  während  der  Unter- 
suchung sich  ansammelnde  Sekret  sofort  ansaugt  Die  Tube  wird, 
ebenso  wie  das  Kelly  sehe  Cystoskop,  in  Beckenhochlagerung  einge- 
führt, nachdem  die  Urethra  durch  Hegarsche  Diktatoren  erweitert 
wurde  und  nachdem  sich  die  Blase  durch  Ansaugen  mit  Luft  gefüllt 
hat  Die  Inspektion  aller  Teilo  d^  Blase  kann  auf  diese  Weise  sehr 
leicht  vorgenommen  werden,  ebenso  die  Katheterisierung  der  Harnleiter 
mit  Kathetern,  die  einen  nicht  ganz  bis  an  die  Spitze  reichenden  Mandrin 
enthalten,  und  besondere  Vorteile  erwachsen  für  die  direkte  lokale  Be- 
handlung der  Cystitis. 

Unmittelbar  nach  der  Luys sehen  Publikation  veröffentlichte  auch 
sein  alter  Rivale  in  der  Frage  der  Hamscheidung,  F.  üathelin  (13) 
ein  von  ihm  konstruiertes  Instrument  zur  direkten  Blasenbesichtung. 
Die  Tube  ist  hier  gebogen  und  hat  au  der  Konvexität  der  Biegungs- 
stelle einen  Ausschnitt,  der  beim  Einführen  mittelst  Obturator  ver- 
schlossen ist  Der  Schnabel  der  Tube  setzt  sich  noch  etwas  weiter 
fort  luid  enthält  eine  umgekehrte  Glühlampe,  die  von  oben  wie  eine 
„Plafondlampe"  den  Blasengrund  beleuchtet  Die  Luftfüllung  erfolgt 
hier  künstlich  und  zwar  mit  sterilisierter  Luft  Ein  Ansaugeapparat 
für  das  sich  ergiessende  Sekret  ist  hier  nicht  angebracht,  sondern  das- 
selbe wird  durch  Senken  des  Instrumentes  zum  Abfliessen  gebracht. 
Ferner  enthält  die  Tube  zwei  seitliche  Kanäle,  einen  für  das  Einführen 
der  Luft  und  einen  für  die  Ureterkatheter. 

Im  Anschluss  an  die  Publikation  Cathelins  bekämpft  Wein- 
rich  (68)  das  Prinzip  der  direkten  Cystoskopie,  das  schon  von  Nitze 
versucht,  aber  wieder  aufgegeben  worden  ist,  und  widerlegt  die  dem- 
selben zugeschriebenen  Vorzüge.  Die  Nachteile  bestehen  nicht  nur 
darin,  dass  der  obere  Teil  der  Blase  nicht  besichtigt  werden  kann,  son- 
dern sie  sind  auch  durch  die  zahlreichen  Lichtreflexe  der  Blasenschleim- 
haut bedingt;  ganz  besonders  wird  bei  Verlagerung  der  Uretermündungen 
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nach  Beckenoperationen  und  bei  Balkenblase  das  Instrument  für  un- 
hmochbar  und  namentlich  die  Anhäufung  des  Sekrets  und  seine  Ent- 
kerung  durch  das  Instrument  für  sehr  störend  erklärt.  Die  Erklärung 
Weinrichs  Toranlasste  eine  Erwiderung  Cathelins  (15),  die  aber 
wenig  sachliche  Gründe  ins  Feld  führt.  Eine  hier  ausgesprochene 
Bemerkung  Oathelins,  dass  die  intravesikalen  Operationen  nach 
Nitxe  in  Frankreich  kaum  Boden  gefunden  haben,  wird  von  Ejnard 
(21)  richtig  gestellt 

Als  dritter  empfiehlt  Keersmaecker  (44)  die  direkte  Qrsto- 
sk(^e,  besondos  für  intravesikale  Eingriffe  und  verwendet  dazu  eine 
Ober  linder  sehe  ürethroskop*Tube  mit  elektrischer  Lampe  und 
Aspitatiou  der  Flüssigkeit  aus  der  Blase.  Ausserdem  berichtet  er  üh&t 
die  endovesikale  Entfernung  eines  Blasenpapilloms  nach  Nitze. 

Delbet  (18)  rühmt  die  direkte  Cystoskopie  nach  Lujs  wegen 
der  Klariieit  der  erhaltenen  Bilder  und  wegen  der  Leichtigkeit,  mit  der 
intravesikale  Operationen  auszuführen  sind.  Die  ganze  Blase  kann 
besichtigt  werden  mit  Ausnahme  der  unmittelbar  ober  dem  Blasenhalse 
liegenden  Teile  der  Vorderwand.  In  der  Diskussion  bestätigt  Tuffier 
die  Vorzüge  der  Lujs sehen  Inspektion. 

Feleki  (23)  empfiehlt  zur  Gystoskopie  bei  Blasen-  und  TTieren- 
blutongen  die  Füllung  der  Blase  mit  Luft 

Die  Röntgenstrahlen  als  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Be- 
stimmung der  Grosse  und  Gestalt  der  Blase  wurden  von  Völeker 
und  Lichtenberg  (66)  benutzt;  sie  füllten  die  Blase  mit  120  bis 
360  g  einer  2  ^/o igen  Lösung  von  Cred^schem  Kollargol  (körper- 
warm) und  nahmen  dann  mit  Benützung  der  Albers-Schönberg- 
sehen  Blende  im  Liegen  das  Röntgenbild  auf.  Die  Bilder  werden 
von  vorne  aufgenommen,  seitliche  Aufnahmen  missglückten  wegen  der 
Breite  der  Darmbeinschaufeln  und  des  grossen  Durchmessers  der  zu 
durchleuchtenden  Partien.  Bei  jungen  gesunden  Männern  fand  sich 
das  Blasenbild  von  stumpfer,  birnförmiger  Gestalt  mit  breiter  nach  oben 
gerichteter  Basis  und  schlanker  nach  unten  sehender  Spitze,  bei  Frauen 
erscheint  das  Blasenbild  breiter  durch  Ausbuchtung  der  seitlichen  Par- 
tien und  der  untere  Teil  weniger  verjüngt.  Bei  Mehrgebarenden,  be- 
sonders bei  Prolaps  des  Uterus  und  der  Scheide  erscheint  das  Blasen- 
blld  nach  den  Seiten  stark  asymmetrisch.  Bei  einem  sechsjährigen 
Mädchen  mit  chronischer  Cystitis,  auffallend  grosser  Blasenkapazität 
und  viel  Residualham  konnte  ein  grosses  Divertikel  nach  hinten  nach- 
gewiesen werden.  Tuberkulöse  Blasen  sind  iu  die  Breite  ausgedehnt 
und  in  der  Höhe  verkürzt.  Seitliche  Verlagerungen  werden  durch 
Becken tumoren  oder  paravesikale  Abszesse  bewirkt. 

Wulff  (71)  verwendet  zur  Röntgen- Aufnahme  des  Blasenbildes 
die  Fällung  der  Blase  mit  Emulsion  von  Bismuthum  subnitricum 
<5,0  auf  50  Wasser  mit    1,5  Amylum)   und    konnte   auf   diese  Weise 
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«ine   Vesica  bilocularis   nachweisen.     Das   Verfahren    wird    namentlich 
bei  Verdacht  auf  Divertikelbildung  und   auf  Blasenhernien  empfohlen. 

H^resco  und  Strominger  (39)  konnten  unter  11  Fällen  von 
lumbaler  Stovain- Anästhesie  lOmal  Analgesie,  die  zur  Aus- 
führung eines  operativen  Eingriffes  an  den  Hamorganen  hinreichte, 
erzielen.  Im  11.  Falle  blieb  infolge  eines  technischen  Fehlers  die 
Anästhesie  aus.  Es  wurden  aber  so  oft  wenn  auch  nicht  gefährliche, 
so  doch  unangenehme  Nebenwirkungen  (Temperatursteigerung,  Kopf- 
schmerzen, Nausea,  Erbrechung,  Lähmung  des  Sphincter  ani,  Mjosis, 
Oefühlsstörungen  in  den  Unterextremitaten,  Schmerzen  in  denselben 
und  Kontraktur  des  Beines,  Erschwerung  der  Respiration  und  Schlaf- 
losigkeit) beobachtet,  dass  die  Lumbal-Anästhesie  wieder  verlassen 
wurde. 

Gourtade  (17)  empfiehlt,  die  physiologische  Fällungsfähigkeit 
und  die  reflektorische  Kontraktilität  der  Blase  mit  dem  Manometer  zu 
messen  und  auf  gleichem  Wege  den  Druck  bei  Einspritzung  von  Flüs- 
sigkeiten zu  kontrollieren. 

Zur  Antiseptik  der  Blasenuntersuchung  äussern  sich 
folgende  Autoren: 

I  n  g  i  a  n  n  i  (44)  kocht  die  Katheter  in  einem  mit  durch- 
bohrtem Kork  verschlossenen  Glasrohr  in  konzentrierter  Natriumsulfat- 
lösung aus. 

Sittler  (65)  empfiehlt  die  elastischen  Katheter  mit  Formalin- 
Wasserdämpfen  von  60 — 70®  zu  sterilisieren,  weil  Janets  Sterilisation 
mit  feuchten  Formalin-Dämpfen  zu  wenig  in  der  Tiefe  wirkt  und  das 
Auskochen  in  Ammoniumsulfat  die  Katheter  schädigt. 

Die  nachfolgenden  Veröffentlichungen  enthalten  Vorschläge  zur 
Technik  des  Blasenschnittes  und  der  Blasennaht. 

Baratynski  (3)  lässt  nach  Sectio  alta  bei  stärker  infiziertem 
und  alkalischem  Harn  die  Blasen'wunde  offen.  Bei  leichter  Cystitis 
wird  diese  zuerst  beseitigt  und  dann  erst  operiert  Bei  aseptischem 
oder  wenig  infiziertem  Harn  ist  die  sofortige  Naht  angezeigt. 

Colt  (16)  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Drainage  nach  Sectio  alta 
die  luftdichte  Anfügung  einer  Gummiplatte  mit  aufgesetztem  niedrigen 
Glaszylinder,  aus  dem  seitlich  ein  Glasrohr  die  Flüssigkeit  durch  eine 
Kautschukröhre  in  ein  Gefäss  leitet. 

Hof  mann  (40)  empfiehlt,  schon  vor  Ausführung  einer  Blasen- 
operation bei  infiziertem  Harn  den  Harn  durch  Bettruhe,  Blasen- 
spülungen und  innere  Darreichung  von  Harn-Antisepticis  (hierzu  wird 
besonders  das  Vesipyrin,  das  die  Nieren  niemals  reizt,  in  Dosen  von 
1 — 4,0  pro  die  empfohlen)  möglichst  normal  zu  machen.  Eine  Tam- 
ponade des  Cavum  Retzii  nach  der  Blasennaht  erklärt  er  für  über- 
flüssig, weil  in  den  ersten  Tagen  die  Blasennaht  einen  mechanischen 
Schluss   der   Blasenwand    bewirkt;     für    die   späteren   Tage    kann    das 
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Cavum.  Sdtzii  dadurch  auageechaltet  werden^  daee  die  Blase  an  die 
Baaohdeokeii  fixiert  wird.  Zur  Nachbehandlung  wird  der  Dauer- 
Katheter  verworfen,  weil  er  reizt  und  auf  die  Heilung  der  Blasen- 
wunde  weniger  günstig  wirkt  als  ein  häufigerer  Katheterismus^ 

Rydygier  (60)  hebt  hervor,  dass  die  Mortalität  nach  Sectio  alta 
sich,  nicht  mit  der  nach  Litholapaxie  vergleichen  lässt,  weil  die  erstere 
Operation  von  Verschiedenen  verschieden  ausgeführt  und  häufig  nur 
in  mit  Nierenaffektionen  komplizierten  Fällen  angewendet  wird. 
Rjdjgier  näht  nach  Sectio  alta  die  Blase  stets»  wenn  es  ihr  Zu- 
stand erlaubt  und  zwar  mittelst  Kürschnernaht,  weil  diese  das  Anein- 
anderiialtaa  der  Wundränder  sichert  Die  Naht  wird  zweireihig  mit 
Catgut  ausgeführt  und  die  Bauchdecken  bis  auf  eine  kleine  Stelle 
im  unteren  Wundwinkel  geschlossen.  Zur  Nachbehandlung  dient  der 
Verweilkatheter. 
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Bd.  XXIX.  pag.  1607.   (Kompression   des  Blasenhalses  durch  die  Portio.) 
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Vol.  n.  pag.  1077. 
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il,  ^Welnberger  M.,  Die  ^physikalischen  Heilmethoden  der  fnoktionellen 
Erfcimnknngen  des  ürogenitalsystems.  Badapesii  Orvosi  Ujsäg.  l^r.  27. 
Ref.  Fester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  1248. 

48.  *Zangger,  Th.,  Znr  Therapie  der  Enuresis.  Eorreatp.-Bl.  f.  Schweizer 
Ante.  Bd.  XXXV.  Nr.  17  flf. 

Vogel  (46)  bezeichnet  echte  Blas enneurosen  als  sehr  sehen 
and  führt  diejenigen  Blaaenstörangen,  welche  bei  objektiv  normal  ge- 
fundener Blase  auftreten,  allerdings  auf  nervöse  Grundlage  zurück» 
jedoch  auf  nervöse  Ausstrahlungserscheinungen  durch  Erkrankung 
anderer  Organe.  Besonders  können  solche  Erscheinungen  hei  beginnen- 
der Tabes  auftreten,  femer  von  einer  erkraiJcten  Niere  aus,  z.  B.  bei 
Nierentuberkulose,  bevor  noch  tuberkulöse  Verändenuigen  in  der  Blase 
beobachtet  werden.  Bei  Pyelitis  kann  Blaaenretention  auftreten,  wie 
ein  angeführter  Fall  bei  einem  9  jährigen  Mädchen  beweist.  Nament- 
lich können  Erkrankungen  der  inneren  Genitalien  häufigen  Harndrang 
oder  andere  schmerzhafte  und  unangenehme  Empfindungen  in  objektiv 
intakter  Blase  hervorrufen,  namentlich  Kesiduen  einer  gynäkologischen 
Erkrankung,  Parametritis  und  TJteruskarzinom.  Vom  Kektum  aus 
können  Eingeweidewürmer,  Analfissuren,  Hämorrhoiden  und  einfache 
Kotstauung  solche  Störungen  bewirken.  Bekannt  sind  Harnretentionen 
nach  Vergiftungen  (Kohlenoxyd,  Terpentin,  Anilin)  und  nach  Ope- 
rationen. Durch  den  innigen  Zusanunenhang  des  Plexus  renalis,  coeliacus^ 
bypogastricus,  pudendalis  und  uterinus  lassen  sich  diese  Erscheinungen 
erklaren.  Echte  Blasenneurosen  können  bei  Neurasthenie  und  unter 
dem  Einfluss  psychischer  Vorstellungen  entstehen. 

Ravogli  (96)  betont  das  Vorkommen  oft  sehr  heftiger  Reizer- 
scheintmgen  der  Blase  bei  Erkrankungen  der  'Genitalorgane.  Die  B«iz- 
erscheinungen  der  Blase  beruhen  entweder  auf  Hyperämie  der  Blase, 
30  bei  Geschwülsten,  Pericystitis,  Vulvitis,  NephroUthiasis  etc.  oder  es 
handelt  sich  tun  reine  Neurosen,  wie  bei  Epilepsie  und  Hysterie.  Diu*ch 
die  Einfuhrung  der  Cystoskopie  wurden  die  Fälle  von  reiner  Blasen- 
reizung sehr  emgeschränkt,  indem  häufig  Granulationen  und  Hyperämie 
der  Blasenschleimhaut  in  solchen  Fällen  nachgewiesen  wurden. 

Kolischer  und  Schmidt  (21)  geben  als  Ursache  der  Blasen- 
reizung besonders  Nierenerkrankungen  (Steine,  Tuberkulose  etc.  etc.), 
aber  auch  Erkrankungen  entfernterer  Organe,  z.  B.  Anginen  an. 

F.  und  O.Schlagintweit(b. 87)  führen  die  sogenannte  nervöse 
PoUakiurie,  die  bei  Frauen  um  das  40.  Jahr  häufig  vorkommt,  und 
bei  der  ausser  stärkerer  Injektion  des  Blasenbodens  und  des  Ortficiums 
kein  objektiver  Befund  konstatiert  werden  konnte,  auf  Harnsäureüber- 
j'chuss  zurück  und  empfehlen  ausser  Gretränkdiurese  Natr.  bicarbonicum, 
bis  der  Harn  alkalisch  reagiert.  Ein  Fall  von  kombinierter  neur- 
asthenischer  und  uratischer  PoUakiurie  konnte  durch  Hypnose  geheilt 
werden. 
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Bei  Enuresis  fanden  F.  und  O.  Schlagintweit  die  Höher- 
Btellung  der  unteren  Bettendes  und  die  Massage  von  prompter  Wirkung. 

Zur  Pathologie  der  Enuresis  äussern  sich  folgende  Autoren : 

Zangger  (48)  erklärt  die  Enuresis  als  allgemeine  Neurose  mit 
prägnanter  Muskelschwäche  des  Blasensphinkters  und  empfiehlt  ausser 
Toborierender  Behandlung  Hydrotherapie  und  kombinierte  Massage  des 
Blasenhalses. 

Monsseaux  (28)  führt  essentielle,  d.  h.  in  auf  Organ  Verände- 
rungen beruhende  Miktionsstörungen  im  Kindesalter  —  essentiellen 
Blasenkrampf,  nervöse  Pollakiurie,  auch  manche  Fälle  von  Enuresis 
—  auf  Hamgries  oder  auf  Hyperazidität  des  Harnes  zurück.  Die 
Behandlung  besteht  in  Diätregulierung  und  Trinken  alkalischer  Wässer. 

Goldberg  (17)  erklärt  als  Ursache  der  Enuresis  lediglich  eine 
Herabsetzung  des  Sphinkter-Tonus ;  Cystitis  fand  sich  unter  23  Fällen 
nur  einmal  und  auch  in  diesem  Falle  war  ihre  Beseitigung  ohne  Ein- 
fluss  auf  die  Funktionsstörung.  Der  herabgesetzte  Sphinkter-Tonus 
kann  durch  mangelhafte  Entwickelung  der  Urogenital-Organe,  ferner 
durch  Anämie,  Skrofulöse  und  Chorea  bedingt  sein.  In  einigen  Fällen 
wurde  die  Störung  durch  Beckenhochlagerung  (Erhöhung  des  Bettendes) 
beseitigt,  in  einigen  (namentlich  bei  Mädchen)  durch  urethroperineale 
oder  urethrovaginale  Fai*adisation.  Bei  über  16  Jahre  alten  Kranken 
werden  die  epiduralen  Injektionen  empfohlen. 

Kutner  (23)  führt  die  freiwillige  Harnentleerung  bei  Kindern 
.und  Erwachsenen  —  besonders  bei  Frauen  —  auf  zu  langes  Zurück- 
halten der  Harnentleerung  zurück,  wobei  der  Gleichgewichtszustand 
zwischen  Detrusor  und  Sphinkter  gestört  ist.  Der  Sphinkter  gerät  in 
chronischen  Spasmus,  der  durch  den  geschwächten  Detrusor  erst  bei 
stärkster  Füllung  der  Blase  überwunden  wird;  es  wird  dann  ein  Teil 
des  überschüssigen  Harns  entleert»  worauf  der  Sphinkter  wieder  sein 
Übergewicht  erhält.  Die  Blase  wird  stets  stark  gefüllt  gefunden  und 
der  Sphinkter  leistet  beim  Einführen  stärkerer  Instrumente  Widerstand. 
Die  Kranken  müssen  zu  regelmässiger  Harnentleerung  angehalten  wer- 
den und  ausserdem  soll  der  Sphinkter  durch  allmähliche  Sonden-Dila- 
tation geschwächt  werden.  Als  Beispiel  wird  ein  Fall  von  einem 
7  jährigen  Mädchen  angeführt,  das  seit  der  Geburt  alle  2 — 3  Stunden 
xinfreiwillig  Harn  entleerte. 

Lange  (24)  fand  unter  39  Enuresis-Fällen  nur  11  mit  adenoiden 
rVegetationen  der  Nase  oder  hypertrophischer  Pharyngitis,  und  da  die 
Beseitigung  dieser  Zustände  keinerleis  Einfluss  auf  die  Enuresis  hatte, 
leugnet  er  jeden  ursächlichen  Zusammenhang  dieser  Zustände  und  er- 
klärt die  Erkrankung  als  eine  neuropathische,  die  am  besten  mit  Eisen 
und  Arsen  zu  behandeln  ist. 
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Morris  (29)  behauptet,  dass  auch,  bei  Mädchen  Adhärenzen  des 
Praeputlum  clitoridis  Enuresis  verursachen,  und  schlägt  die. Trennung 
derselben  vor. 

Stern  (44)  betont  die  neuropathische  Grundlage  der  Enuresis 
jind  nimmt  für  manche  Fälle  eine  vererbbare  „enuretische  Veninlagung'^ 
an,  wofür  er  als  Bew^s  das  Vorkommen  der  Enuresis  bei  ö  Kindern 
einer  Familie,  mit  neuropathischer  Anlage  anführt 

Uli  mann  (45)  führt  als  Ursache  der  Enuresis  Diabetedi,  Ne- 
phritis, C7stitis,  Blasenpapillgipe,  Steine  v  Oxalurie  und  Phosphaturie 
an,  ausserdem  Tonsillarhypertrophie,  adenoide  Wucherungen,  Masturbation, 
Missbildungen,  Anal-  und  Bektalfissuren.  Zur  Behandlung  wird  kom^ 
binierte  Massage  und  Galvanisation  empfohlen. 

Die  Therapie  der  Enuresis  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
dprochen. 

Goldberg  (16)  beobachtete  in  23  Enuresis-Fftllen  3  mal  Spontanheilung, 
4  mal  Heilmig  mit  Bettschrftgstellung  und  Ehus  aromatica,  3  mal  dorch  lang 
fortgesetzte  intraurethrale  Faradisation,  Imal  durch  Di&t  und  Imal  durch 
2  epidurale  Injektionen  —  im  ganzen  80  ^o  Heilungen. 

Barnes  (4)  erklärt  die  kausale  Behandlung  der  Euuresis  für  die  wirk- 
samste und  will  das  Augenmerk  auf  Kost,  Hygiene  und  ÜbtTug  richten.  Zu- 
gleich kann  arzneilose,  mechanische  und  psychische  Behandlung  notwendig 
werden. 

Rockwell  (42)  vermochte  mittelst  des  galvanischen  Stromes  —  der 
negative  Pol  am  Sphinkter  —  und  langsamen  Unterbrechungen  desselben  unter 
15  Enuresis-FäUen  7  zu  heilen  und  4  erheblich  zu  bessern.  Cle  a  v  es  empfiehlt 
in  der  Diskussion  den  konstanten  Strom. 

All  man  (2)  empfiehlt  bei  Enuresis  die  Sphinkter-Massage  kombiniert 
mit  innerer  Atropin-Darreichung. 

Kampf  (22>  empfiehlt  die  T  hure -Brandt  sehe  Massage  bei  Enuresis 
und  Haminkontinenz,  wo  herabgesetzte  Sensibilität  oder  Parese  des  Sphinkters 
besteht. 

Weinberger  (47)  fand  bei  Enuresis  die  Massage  des  Blasenhalses  er- 
folgreich. 

Etterlen  (12)  schlagt  bei  Enuresis  die  innere  Darreichung  von  Borsäure 
(in  Kapseln  0,5  pro  dosi)  vor,  um  den  Harn  anzusäuern.  Er  konnte  in  mehreren 
Fällen  rasch  Besserung  und  selbst  Heilung  erzielen. 

Naud  (31)  berichtet  über  16  mit  Atropin  behandelte  Enuresis-Fälle  mit 
14  Heilongen,  einer  Besserung  und  einem  Misserfolg.  Es  sollen  täglich  drei- 
mal 5  Tropfen  einer  Lösung  von  0,01  Atropin  auf  10  Gramm  Wasser  gegeben 
nnd  tfiglich  mit  einem  Tropfen  der  Lösung  gestiegen  und  die  Behandlung 
8  Tage  fortgesetzt  werden.  Bei  nächtlicher  Inkontinenz  soll  nur  eine  ein- 
mahge  Abend-Dosis  von  10  Tropfen,  bis  auf  20  steigend,  gegeben  werden. 

Schumann  (43)  erzielte  in  einem  Falle  von  Enuresis  bei  einem 
schwächlichen,  herzkranken  Mädchen  nach  vergeblicher  Anwendung 
beider  elektrischer  ßtromarten  Heilung  durch  Borny val  (Valerianapräparat, 
3  Perlen  pro  die)  in  12  Tagen. 

Die  Behandluung  mit  epiduralen  Injektionen  ist 
Gegenstand  folgender  Arbeiten. 


246  Gynäkologie.    Krankheiten  der  Hamoigane  beim  Weibe. 

H irisch  {20)  eniölte  unter  27  Fällen  von  Enuresis  in  81,5% 
•Heilung  duroh  epidurale  Inj^tionen  nach  Gathelin;  11,1^0  wurden 
gebessert,  7,4%  blieben  ungeheilt  Besonders  günstig  ist  diePtognose 
bei  den  Fällen  von  nur  nächtlicher  InrkontinemB.  Von  3  Fäll^  von 
msbardr  Slase  wußten  2  geheilt  -Zur  Injektion  wurde  0,2  %ige  Koch* 
sahlösung  mit  Kohain-Ztesatz  (0^01:100)  benutzt  In  70%  der  Fälle 
trat  nach  einer  einzigen  Injektion  schon  Heilung  ein;  '/s  der  übrigen 
Fälle  kdnnen  durch  mehrmalige  Injektion  geheilt  werden.  Die  Injektion 
bewhrkt,  wie  x^rstoAcpisch  nachgewiesen  wurde,  starke  FHillung  der 
Blutgi^fiksse  '1}0Bonder8  des  Trigonum,  st»Bifenf6rmige  Blutaustritte  längs 
der'GrefäsBe  und  Schwellung  der  Schleimhaut;  in  der  durch  die  Hyper- 
ämie hervorgerufenen  St^^rung  der  Empfindlicihkeit  der  Sdileimhaut 
wird  die  günstige  Wirkung  —  die  stärkere  Empfindung  des  Harn- 
drangs ->  gesucht  Die  Methode  an  sich  ist  absolut  harmlos  und  un- 
gefährlich. 

In  der  Diskussion  berichtet  Preindlaberger  ttber  einige  gflnstige  Er- 
folge, während  von  Eiseisberg  sich  skeptisch  verhält. 

Freeman'(13)  konnte  in  mehreren  Fällen  die  Enuresis  dureh  subkutane 
iQJektion  von  Normal-Kochsalzlösung  in  der  Sakral-  und  Steisebeingegend  zur 
Heilung  bringen. 

Götz!  (14)  konnte  von  epiduralen  Icgektionen  keine  Erfolge  sehen ,  da 
von  'S  Fällen  nur  einer  geheilt  wurde  und  alle  anderen  ungeheilt  blieben. 

Remote  (40)  konnte  bei  Enuresis  mit  epiduralen  Injektionen  einigen 
Erfolg  erreichen. 

Pelz  (32)  berechnet  aus  43  Veröffentlichungen  über  Enuresis-Behandlung 
mittelst  epiduraler  Injektionen  Heilung  in  40,  erhebliche  ßesserung  in  35  Vo- 
Nur  in  40®/o  war  der  Erfolg  negativ. 

Über  Ischurie  im  Wochenbett  und  nach  gynäkologi- 
schen O  p  er atvonen  liegen  folgende  Mitteilungen  vor. 

'Gu'tbrod  (19)  führt  die  Blasenstorungen  nach  der  Alexan- 
der-Adams  sehen  Operation  darauf  zurück,  dass  nach  der  Operation 
der  jetzt  anteflektierte  Uterus  auf  die  Blase  drackt  und  die  Hamröhte 
nach  hinten  abg^nidtt  x?ird.  Um  diese  Blasenstorungen  zu  vermeiden, 
legt  Gutbrod  nach  der  Alexander-Adamsschen  Operation  für 
5  Tage  und  nach  Kolporrhaphie  für  8  Tage  einen  Gummi -Ver- 
weilkatheter ein.  Cystitis  wurde  niemals  beobachtet  und  Urotropin  und 
Folia  uvae  ursi  blieben  wirkungslos. 

Pforte  (33)  kontrollierte  die  von  Bai  seh  vorgeschlagene  In- 
jektion von  Borglyzerin  in  die  Blase  bei  Ischurie  und  fand  die  Behand- 
lung bei  puerperalen  Ischurien  von  sehr  rascher,  prompter  Wirkung, 
nicht  so  aber  bei  post-operativer  Ischurie,  wo  sie  nach  Laparotomien 
in  90,  nach  vaginalen  Operationen  in  38  und  nach  kombinierten 
Operationen  in  nur  20  V»  der  Fälle  erfolgreich  gefunden  wurde.  Er 
erklärt  dies  damit,  dass  bei  den  letzteren  Operationen  die  Blasenschleim- 
haut und  die  von  ihr  ausgehenden,  zur  Harnentleerung  erforderlichen 
Reflexbögen  besonders  alteriert  werden.     Die  Borglyzerin-Injektion  selbst 
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ist  fds  ^n  für  die  Blasenschleimhaut  indifferenter  Eingriff  zu  betrachten, 
wenn  sie  unter  peinlichster  Asepsis  ausgeführt  wird;  die  Gefahren  des 
Katheterismus  haften  auch  ihr  an,  aber  sie  bietet  den  grossen  Vorteil, 
die  Ischurie  in  einer  Beihe  von  Fällen  zu  bekämpfen  und  damit  den 
Eatheterismus  und  seine  Folge,  die  Cystitis,  wesentlich  einzuschränken. 
In  der  Diskussion  betont  Winter  die  rasche  günstige  Wirkung 
bei  puerperaler  Ischurie,  wogegen  nach  Operationen,  bei  welcher  die 
Blase  von  Cervix  und  Parametrium  abgelöst  und  die  zur  Blase  treten- 
den Nerven  verletzt  wurden,  die  Injektion  häufig  erfolglos  bleibt. 


5.  Blasenblutungen. 

1.  ♦Berg,  G.,  Styptol  in  der  urologischen  Praotis.  Zentralbl.  f.  dieKrankh. 
d.  Harn-  a.  Sez.-Organe.  Bd.  XVI.  pag.  11. 

2.  *D  s  c  h  i  g  i  t ,  Vikariierende  Menstruation  ans  der  Blase.  Wratschebn.  Gaz. 
Nr.  8  ff.    Ref.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  X.  pag.  106. 

3.  EagstrOm,  0.,  Zwei  Fälle  von  Simulation  krankhafter  Zustände  der 
Hamorgane.  Mitteilungen  aus  der  gyn,  Klin.  zu  Helsingfors.  Bd.  IV. 
Heft  8.  (Blutig  gefärbter  Harn  und  Milch  enthaltender  Harn,  letzterer 
durch  Einspritzen  von  Milch  in  der  Blase  bewirkt«) 

4.  *Leotta,  Die  Blasenvaricen  vom  Standpunkte  der  Diagnostik  und  Be- 
handlung der  Blasensteine.  Policlinico,  Sekt.  f.  Chir.  1904.  11.  November. 
Ref.  Gaz.  des  Hdpitaux.  T.  LXXVUI.  pag.  416. 

5.  *S  a  n  V  a  n ,  P.,  Traitement  des  hömaturies  v^icales.  Thöse  de  Montpellier. 
1904  05.  Nr.  88. 

Leotta  (4)  fand  die  Varikositäten  der  Blase  zumeist  am  Blasen- 
hake sitasend  und  sich  mehr  oder  weniger  auf  den  Blasengrund  ver- 
breitend, jedoch  können  sie  auch  gleichmässig  über  die  ganze  Blasen- 
wand verbreitet  sein.  Am  sichersten  sind  sie  mittelst  des  Cystoskops 
zu  erkennen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Vorhandensein  von 
Blasenvaricen  bei  Blasensteinen,  weil  das  Operationsverfahren  sich  dar- 
nach richten  muss.  Auch  bei  zirkumskripten  Blasenvaricen  ist  die 
Litholapaxie  kontraindiziert,  vielmehr  die  Sectio  alta  auszuführen.  Ent- 
steht infolge  von  zirkumskripten  Blasenvaricen  eine  Blutung  und  steht  die- 
selbe nicht  nach  Einführung  eines  dicken  Katheters,  Eiswasserspülungen 
und  äusserer  Eis-Applikation,  so  ist  die  Bectio  alta  auszuführen,  welche 
an  sich  die  Blutung  zum  Stehen  bringt.  Bei  ausgedehnten  Varicen 
ist  letzteres  nicht  der  Fall  und  die  Blase  muss  fest  austamponiert 
werden. 

Dschigit  (2)  fand  bei  vikariierender  Menstruation  aus  der  Blase 
(Fehlen  der  Scheide)  cystoskopisch  inselförmige  Hyperämie  der  Schleim- 
haut und  keine  Nebenoffnung  in  der  Blasenwand  ausser  den  Ureter- 
Mündungen. 

Sau  van  (5)  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen  der  Blasen - 
blutungen  und  die  kausale  imd  symptomatische  Behandlung  mit  lokalen 
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blutstillenden    Mitteln    (Adienälin,    Antipyrin)    und    mittelst   Operation 
(Evakuation,  Aspiration,  Dauerkatheter,  Cystotomie). 

Berg  (1)  fand  das  Styptol  als  blutstillendes  Mittel  bei  Blasen- 
blutuiigen  sehr  wirksam,  besonders  erleichtert  «s  bei  Blasenblutungen 
die  Ausführung  der  Cystoskopie. 

6.  Cystilis. 

1.  Bai  seh,  R.,  Die  Prophylaxe  der  Cystitis  auf  Grund,  bakteriologischer 
und  experimenteller  Studien.  Heilkunde  1904.  Okt.  u.  Nov.  (s.  Jahresber. 
Bd.  XVIII.  pag.  264.) 

2.  Baradulin,  G.,  Drei  Fälle  von  Blasenkomplikation  bei  Appendizitis. 
Med.  Obozr.  Bd.  LXI.  Nr.  7. 

3.  *Bahrdt,  H.,  Cystitis.  Med.  Ges.  Leipzig.  Sitzung  y.  23.  Y.  Mflncheher 
med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pa«.  .1364. 

4.  Benedit,  Grossesse  ectopique  ouverte  dans  la  vessie.  Rev.  de  la  Soc. 
med.  argentina.  1904.  Nr.  69.  Ref.  Zentralbl.  f.  inn.  Med.  Bd.  XXVI. 
pag.  723. 

.    5.    Bierhoff,  F.,  Notes  on  pericystitis.  Am.  Joum.  ofürology.  1904.  Nov. 

Ref.  Zentralbl.  f.  die  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.   Bd.  XVI.   pag.  148. 

(Pericystitis   infolge   von  Karies   des  Hüftgelenks   mit  Fisteldffnung   in 

die  Blase.) 
•    6.   *Bodlftnder,  F.,   Zur  Kenntnis   der  idiopathischen  Eolibazillosen  des 

Hamtraktes.    Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.   Sex.-Oig.    Bd.  XVI. 

pag.  67Ö. 

7.  *Brown,  T.,  The  bacteriology  of  cystitis,  Pyelitis  and  Pyelonephritis  in 
women  with  a  consideration  of  the  accessory  etiological  factors  in  these 
conditions  and  of  the  various  chemical  and  microscopical  questions 
involved.  Johns  Hopkins  Hosp.  Rep.  V.  X.  Nr.  1/2.  Ref.  Zentralbl.  f. 
inn.  Med.  Bd   XXVI.  pag.  381. 

8.  "^Brun  s,  C,  Über  die  Streptotrikose  der  Hamwege.  Monatsber.  f.  Urologie. 
Bd.  X.  pag.  87. 

9.  *Calmann,  Zur  postoperativen  Cystitis.  Geburtshilfl.  Ges.  Hamburg. 
Sitzung  v.  20.  XH.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  435. 

10.  '^'Cecchi,  Sieroreazione,  sierodiagnosi,  sieroterapia  delle  cistiti  colibacil- 
lari  deir  etä  infantile.  Morgagni.  August  1904.  Ref.  Zentralbl  f.  inn. 
Med.  Bd.  XXVL  pag.  803. 

11.  '''Chambard-Henon,  Üafin  und  Merieux,  Cystite  pumlente  et 
b^morrhagie.  Soc.  des  sciences  m4d.  de  Lyon.  Lyon  m^d.  pag.  513.  Ref. 
Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  X.  pag.  240. 

12.  *Coleman,  W.,  Die  toxischen  Wirkungen  des  Urotropins.  Bericht  eines 
Falles  von  Hämaturie  und  Hämoglobinurie  nach  einer  Dosis  von  0.5. 
Med.  News.  Bd.  LXXXVII. 

13.  ^Cotte,  G.,  Abc^  de  la  cavit^  de  Retziua.  Gaz.  des  Höp.  T.  LXXVIIL 
pag.  579. 

14.  Debains,  E. ,  Sur  la  fermentation  visqueuse  des  urines.  Franz.  Uro- 
logenkongress.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  1663. 
(Führt  diese  Erscheinung  auf  einen  besonderen  Bazillus  zurück.) 

15.  Diag  0 ,  J.,  Cistitis  colli  proliferans  edematosa.  Riv.  de  Med.  y  Cic.  Habana. 
Vol.  X.  Nr.  1. 
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16.  *'^DieDst,  Über  Retroversio  uteri  gravidi  incarcerata  an  der  Hand  eines 
mit  schwerstem  wirklichen  Hens  komplizierten  Falles.  Dentsche  med. 
Wochenschrift.  Bd.  XXXI.  pag.  623. 

*17.  Fenwick.  H.,  Vereiterte  Tabengravidität ,  die  in  Darm  und  Blase  per- 
foriert war.  Brit.  Med.  Journ.  1904.  II.  31.  Dezember.  (Durchbrüchsöff- 
nung  durch  Cystoskop  nachgewiesen;  Eröffnung  des  Tumors  durch  Lapa- 
rotomie ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Exitus.) 

'18.  ♦Folly,  Behandlung  der  hämorrhagischen  Cystitis.  La  Gyn  Geologie  1904. 
Nr.  5. 

19.  Gallia,  Eiterige  Cystitis  durch  Bacterium  coli  und  Bacillus  pyocyaneus. 
Gazz.  degli  osped.  Nr.  10.  (Salol  und  Urotropin  erfolglos,  Heilung  durch 

'    Silbemitratspülungen.) 

20.  ^Gierke,  E.,  Über  Malakoplakie  der  Harnblase.  Mfinch.  med.  Wochen- 
schrift. Bd.  LIL  pag.  1388.  Naturforscher-Ges.  in  Freiburg  i.  B.  Med. 
Section.  Sitzung  vom  30.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  1487. 

21.  ^Glass,  R.,  Über  Helmitol.  Budapesti  Orvosi  Ujsäg.  1904.  Nr.  42.  Ref. 
Fester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  406. 

22.  ^Goldberg,  B.,  Über  Urinantiseptika  $ler  Formaldehyd-Grüppe.  Allg. 
Srztl.  Vereinigg.  Köln.  Sitzg.  v.  10.  IV.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH. 
pag.  1707. 

23.  *Gras,  G.,  Des  coUections  pelviennes  suppuröes  ouvertes  spontan^ment 
dans  la  vessie  chez  la  femme.  These  de  Paris  1904/05.  Nri  475. 

24.  ^Gaiard,  F.  P.,  L'urotropine  et  l'helmitol.  Annales  des  mal.  des  org. 
g6n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  481  ff. 

25.  Gnyon,  Les  variations  de  la  virulence  et  la  Chirurgie  urinaire.  Presse 
m^d.  1904.  23.  Nov.  (s.  Jahresber.  Bd.  XVILl.  pag.  255.) 

26.  *Halm,  Traitement  des  cystites  par  des  instillations  d'huile  gomenolöe. 
Thöse  de  Paris.  1904,05.  Nr.  264. 

27.  ^Heymann,  A.,  Die  Cystitis  trigoni  der  Frau.  ZentralbL  f.  d.  Erankh. 
d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVL  pag.  422. 

28.  Hofmann,  E.  von,  Die  Ätiologie  der  Cystitis.  ZentralbL  f.  d.  Grenzgeb. 
d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  VII.  Nr.  20.  (Sammelreferat  über  121  Arbeiten.) 

29.  —  Die  Therapie  der  Cystitis.  ZentralbL  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir. 
Bd.  VII.  pag.  23.  (Übersicht  über  147  einschlägige  Arbeiten.) 

30.  ^Hort,  F.,  Traitement  des  cystites  rebelles.  Thäse  de  Montpellier.  1904  05. 
Nr.  53. 

31.  *Jehle,  L.,  Bakteriurie.  Ges.  f  inn.  Med.  u.  Kinderheilkunde  in  Wien. 
Sitzg.  V.  18.  V.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIIl.  pag.  737. 

32.  ^Impens,  £.,  Über  Methylenzitronensäure  und  Helmitol.  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXXIL  Heft  3  4. 

33.  *Kehrer,  E.,  Symphyseotomie  und  Pubiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  228. 

34.  ^Kennedy,  W.  P.,  Nephritis  following  cystitis.  Bath  and  Bristol  Brauch 
of  Brit.  Med.  Assoc.  Sitzung  vom  29.  XL  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  IL 
pag.  1524. 

35.  *Knorr,  R.,  Über  die  Ursachen  des  pathologischen  Harndrangs  beim 
Weibe,  insbesondere  Cystitis  colli  und  Pericystitis  und  deren  Behandlung. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LV.  p»g.  472. 

36.  *Kornfeld,  F.,  Über  Bakteriurie.  K.  K.  Ärztegesellsch.  in  Wien.  Sitzg. 
V.  27.  X.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIIL  pag   1164. 

37.  —  Zur  Symptomatologie  der  Urosepsis.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LV. 
pag.  518  ff.  (s.  Jahresber.  Bd.  XVIIL  pag.  256). 
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38.  '''Lafiio,  6.,  Über  die  Regeneration  der  Schleimhaut  der  Hamblftse  in 
Beziehung  zur  operativen  Behandlung  der  chronischen  CjstitiB.  Yirch. 
Arch.  Bd.  CLXXVIIL  pag.  65. 

39.  *Maione,  Der  Nachweis  yon  Typhusbazillen  im  Harn.  Rif.  medica. 
5.  August. 

40.  *Mahaut,  A.,  Le  bacille  d'Eberth  dans  Turine  des  typliiques.  Th^e  de 
Lyon  1904/05.  Nr.  5. 

41.  ^Martin,  H.y  Über  einen  Fall  von  Cystoma  ovarii  multiloculare  pseudo- 
mucinosum  mit  breiter  Perforation  in  Blase  und  Rektum  und  mit  fistu- 
lösen Durchbrächen  in  Ileum  und  Flexuia  sigmoidea.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  785. 

42.  *Mazzone,  Helmitoltherapie.  Gazz.  degli  osped.   e  delle  clin.    Nr.  118. 

43.  *Meckel,  J.,  Über  die  PÜegmone  der  Gavum  Retzii.  Nürnberger  med. 
Ges.  u.  Poliklinik.  Sitzung  y.  5.  X.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LH« 
pag.  2543. 

44.  **Michaelis,  L.,  Die  Malakoplakie  der  Harnblase.  IS  ed.  Kb'nik.  Nr.  14. 

45.  *Myles,  The  difficulties  of  diagnosis  in  disease  of  the  urinary  bladder. 
Med.  chronlcle.  November.  Ref.  Zentralblatt  f.  inn.  Med.  Bd.  XXVIL 
pag.  160. 

46.  *N  i  c  o  1  a  i  er ,  A.,  Über  Methylenzitronensäure  und  methylenzitronensanres 
Ürotropin.    Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  871. 

47.  Nico  lieh,  Abc^  de  la  fosse  iliaque  droite  ouvert  dans  la  vessie.  Ann. 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  1904.  Nr.  17  (wahrscheinlich  durch  Durchbmch 
einer  Periappendizitis). 

48.  ^Orticoni,  B. ,  Contribuiion  ä  T^tude  de  Turotropine.  Th^se  de  Lyon 
1904/05.  Nr.  11. 

49.  Parry,  T.  W.,  A  case  of  irritation  of  the  kidney  caused  by  ürotropin. 
Lancet.  Vol.  II.  pag.  1686.  (Fall  von  Albuminurie  u.  Blasenreizung  nach 
fortgesetzten  tJroiropin-Dosen.) 

50.  Picker,  R.,  Der  Fraenkelsche  Pneumococcus  als  Krankheitserreger 
im  ürogenitaltrakte.    Orvosi  Hetilap.  1904.  Nr.  28. 

51.  *Porosz,  M.,  Der  Nutzen  des  Ürotropin,  Hetralin,  Helmitol,  Uritone, 
Gonosan  und  Arhovin  gegen  Cystitis.  Gyögyaszät.  Ref.  Wiener  klin. 
Rundschau.  Bd.  XIX.  pag.  784. 

62.  —  ürotropin,  Hetralin,  Helmitol,  üritone,  Gonosan  und  Arbovin  bei 
Cystiiis.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  p.  465. 
(Hat  besonders  mit  Arhovin-Gebrauch  günstige  Wirkung  gesehen.) 

53.  *Posner,  C.,  Zur  inneren  Behandlung  des  Blasenkatarrhs;  Ürotropin 
und  dessen  Ersatzmittel.   Berliner  klin.  Wochenschr.   Bd.  XLII.  pag.  41. 

54.  ♦Prather,  S.  S.,  Cystitis.  Am.  Practitioner  and  News.   Louisville.  Mai. 

55.  '^Räskai,  D.,  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der  Cystitis.  Monats- 
bericht f.  Urologie.  Bd.  X.  pag.  1. 

66.   ♦—  Die  Bakteriurie.  Wiener  Klinik.  Nr.  8. 

57.  *Rochet,  Les  moyens  opöratoires  permettant  d'aborder  le  spbincter  du 
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Zunächst  sind  einige  VeröffentlichuDgen  über  Ätiologie  der 
Cystitis  anzuführen. 

T.  Brown  (7)  fand  in  60°/o  der  Fälle  von  akuter  Cystitis  Koli- 
bazillen  vor,  von  anderen  Infektionsträgern  Staphylokokken,  Bact. 
pyogenes,  Proteus  und  Typhusbazillen.  Ausser  den  Infektionsträgern 
wurden  als  veranlassende  Momente  starke  Anämie,  Kompression  der 
Blase  durch  Geschwülste,  Abszesse  in  der  Umgebung  der  Blase, 
unsauberer  Eatheterismus  und  Verletzungen  der  Blase  gefunden. 
Bei  chronischer,  nicht  tuberkulöser  Cystitis  fanden  sich  11  mal  Koli- 
bazillen,  5  mal  Staphylokokken  und  in  4  Fällen  war  der  Harn  steril, 
ausserdem  waren  ulzerative  und  andere  schwere  Veränderungen  der 
Schleimhaut  nachzuweisen.  Bei  Blasen  tuberkulöse  waren  stets  nur 
Tuberkelbazillen  vorhanden,  nur  in  einem  Falle  (nach  Sectio  alta)  waren 
ausserdem  Eolibazillen  vorhanden.  Endlich  werden  Fälle  von  steriler 
Cystitis  beschrieben,  welche  auf  Hyperazidltät  des  Harns  beruhen  und 
bei  denen  Leukozyten  und  spärliche  rote  Blutkörperchen  im  Harn  auf- 
treten ;  die  Trigonum-Schleimhaut  fand  sich  gerötet.  Ausserdem  können 
bei  Affektionen  der  inneren  Genitalien  cysti tische  Beschwerden  ohne 
Cystitis  vorkommen. 
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Räskai  (65)  untersuchte  61  Fälle  von  Cjstitis  —  darunter  36 
mit  sauerem  Harn  —  auf  die  Krankheitserr^^r  und  fand  als  solche 
Kolibazillen,  Proteus  Hauser,  Bact.  lactis  aerogenes  und  Staphylo-  und 
Streptokokken.  Die  Kolibazillen  fanden  sich  in  der  Regel  nicht  bei 
akuten,  fulminant  einsetzenden  Cystitis-Fällen,  sondern  in  schleichend 
beginnenden  und  nur  einen  mittelmassigen  Grad  erreichenden  Fallen. 
Der  Proteus  Hauser  wirkt  ohne  weitere  Irritation  lediglich  durch  seine 
Eigenschaft,  den  Harn  ammoniakalisch  zu  zersetzen,  ein.  Räskai  glaubt, 
dass  in  einer  Reihe  von  Fällen  nicht  die  Bakterien  selbst,  sondern  die 
Toxine  die  Cystitis-Erscheinungen  hervorrufen. 

Bodländer  (6)  nimmt  als  Weg  der  Kolibazillen-Infektion  der 
Hamwege  die  Zirkulation  an,  jedoch  erfolgt  beim  Weibe  häufig  auch 
die  Infektion  infolge  von  Durchwanderung  durch  die  Harnröhre.  Für 
gewöhnlich  begünstigen  Harnstauung,  Hyperamie  und  Läaion  der  Schleim- 
haut die  Infektion,  jedoch  kann  auch  bei  starker  Virulenz  ohne  diese 
Momente  eine  Infektion  —  „idiopathische  Infektion**  —  zustande 
kommen. 

Cecchi  (10)  kommt  nach  Untersuchungen  an  Fällen  von  Eoli- 
Cystitis  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  keinen  spezifischen  Kolibazillus  der 
Cystitis  gibt  Von  einer  Serumtherapie  der  Kolicystitis  kann  daher 
keine  Rede  sein,  oder  wenigstens  nur  in  beschrankten  Fällen. 

Chambard-Henon,  Rafin  und  Merieux  (II)  züchteten  in 
einem  Falle  von  schwerer  Cystitis  zuerst  den  Staphylococcus  aureus, 
später  den  albus  und  citreus ;  sie  glauben,  dass  diese  verschiedene  Farben 
bildenden  Mikroorganismen  nur  Variationen  eines  Coccus  sind;  mög« 
licherweise  kann  auch  die  Behandlung  (Silbernitrat)  diese  Variationen 
herbeigeführt  haben. 

Bahr  dt  (3)  fand  bei  Cystitis  den  Bacillus  pneumoniae  Fried- 
länder in  Reinkultur  bei  sauerem  Harn. 

Bruns  (7)  kommt  nach  Untersuchung  mit  einer  aus  einer  mensch- 
lichen Blase  gewonnenen  Streptothrix  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Strepto- 
thrix  im  menschlichen  Harn  sehr  gut  wächst,  dass  bei  gewissen  Tier- 
arten durch  dieselbe  lokale  Veränderungen  in  den  Harnwegen  und  All- 
gemeinstörungen (Kachexie)  hervorgerufen  werden  und  dass  dieselbe  sich 
auch  in  den  menschlichen  Harnwegen  findet,  wo  sie  ähnliche  Verände- 
rungen hervorruft  wie  andere  bekannte  pathogene  Mikroorganismen. 

Unter  den  Arbeiten  über  besondere  Formen  der  Cystitis 
sind  zunächst  diejenigen  über  Cystitis  trigoni  zu  erwähnen. 

Heymann  (27)  versteht  unter  Cystitis  trigoni  eine  ohne  auf- 
fallende objektive  Symptome  verlaufende,  auf  das  Trigonum  beschränkte 
Cystitis,  die  sich  wesentlich  von  dem  Symptomenbilde  der  allgemeinen 
Cystitis  unterscheidet.  Er  fand  sie  unter  3üüO  Frauen  398  mal  (12,4 ^/o); 
davon  waren  251  gynäkologisch  krank.  Die  Symptome  bestehen  in 
häufigerem  Harndrang    bei  Tag   und  Nacht   und  Schmerzen    besonders 
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am  Schlads  der  Miktion.  Der  Harn  kann  getrübt  sein  aber  auch  ganz 
normal  aussehen ;  mikroskopisch  finden  sich  stets  Epithelien  und  Leuko- 
zyten in  wechselnder  ZahL  Cystoskopisch  findet  sich  ausschliesslich 
das  Tiigonum  entzündet  von  aktiver  Hyperämie  an  bis  zur  Desquamation 
der  Schleimhaut  und  Geschwüräbildung.  In  chronischen  Fällen  ist  die 
Schleimhaut  gewulstet,  sammetartig  und  das  Epithel  hat  Neigung  zu 
proliferieren,  so  dass  papillomartige  und  verruköse  Exkreszenzen  entstehen. 
Häufig  fanden  sich  im  Genitaltraktus  gleichzeitig  entzündliche  Prozesse, 
besonders  Endo-  und  Parametritis. 

In  leichten  Fällen  genügen  zur  Behandlung  Spülungen  mit  Bor- 
säure (3^/0)]  oder  Silbemitrat  (l^/oo)  sowie  innerlich  Urotropin.  In 
chronischen  Fällen  sollen  in  1%  Silbernitrat  getränkte  Watteträger 
durch  einen  Oberland  er  sehen  Tubus  in  die  leere  Blase  eingeführt 
werden;  hierauf  wird  der  Tubus  entfernt  und  dann  der  Watteträger 
kurz  und  energisch  durch  die  Harnröhre  herausgezogen,  so  dass  das 
Medikament  abgestreift  wird. 

Knorr  (35)  &nd  in  20,6 ^/o  aller  gynäkologisch  Kranken  Blasen- 
beschwerden ohne  Blasenaffektion  vor,  deren  Ursache  in  einem  Viertel 
aller  Fälle  Genitalaffektionen  sind.  In  nahezu  zwei  Dritteilen  bestand 
chronische  CjBÜüa  colli,  davon  in  einem  Drittel  ohne  gynäkologische 
Affektion.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  chronische  Cystitis  colli  Ur- 
sache des  pathologischen  Harndranges.  Die  Symptome  derselben  be- 
stehen in  häufigem,  manchmal  sehr  heftigem  Drang  zum  Urinieren  und 
in  Schmerz  und  iCrampf  bei  der  Harnentleerung,  Druckgefühl  und 
Schmerz  in  der  Blasengegend.  Dabei  ist  der  Harn  meist  klar  oder 
nur  wenig  durch  Schleim  oder  Salze  getrübt  und  enthält  wenig  morpho- 
logische Bestandteile  (Leukozyten  und  Epithelien).  Die  Schleimhaut 
des  Trigonums  hat  eine  dunklere  Färbung,  ebenso  der  Sphinkterrand, 
das  Epithel  ist  getrübt  und  glanzlos  und  zeigt  Auflagerung  von  Schleim- 
oder  Eiterfibrinflöckchen,  die  Schleimhaut  ist  geschwollen,  besonders  am 
Sphinkterrand,  der  Wulstungen  und  Vorsprünge  zeigt.  In  schweren 
Fällen  zeigt  die  Schleimhaut  Hämorrhagien.  Zuweilen  kann  Ödem 
auftreten  und  manchmal  Pseudopolypenbildung,  so  dass  zwei  Formen,  eine 
Cystitia  colli  oedematosa  und  papillaris  unterschieden  werden.  Als  Kom- 
plikationen werden  Ulzera,  Fissiu^n  des  Sphinkters,  Leukoderma  und 
Varikositäten  erwähnt  Die  akute  Cystitis  colli  neigt  zu  Blutungen,  be- 
sonders beim  Katheterismus. 

Als  Ursachen  der  chronischen  Cystitis  colli  werden  Infektion  und 
venöse  Stauungen  und  Hyperplasie  angeführt.  Die  erstere  ist  urethro- 
genen  Ursprunges  (Gonorrhöe,  Kolibazillen ,  pyogene  Keime,  unreiner 
Katheterismus).  Die  venöse  Stauung  und  Hyperplasie  kann  durch  Lage- 
veränderungen des  Uterus,  durch  Schwangerschaft  und  unbewegliche 
Tumoren  hervorgerufen  sein. 

Die  Therapie  muss  eine  lokale  sein  und  besteht  am  besten  in  Aus- 


^96  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

wischung  der  Blase  mit  PlayfaiivSönden,  die  in  V^/oige  Silbernitratlösung 
getaucht  sind»  mit  Hilfe  mnes  Endoskop^Tubus  und  nach  vorheriger  Eukain- 
A^ästhesierung  der  Blase.  Bei  starkem  Tenesmus  sind  Morphium-Bella- 
dona^uppositocien  aneuwenden.  Bei  gonorrhoischer  Cystitis  colli  wird 
AJlbargin*  oder  Protargollösung  zur  Füllung  der  Blase  und  nur  bei 
chronischen  Fallen  Auswisdiung  der  Blase  angewendet 

Als  weitere  Ursache  des  Harndranges  wird  Peri«  und  Paracjstitis 
chronica  angeführt  Die  Gystoskopie  ergibt  hierbei  weisslich-gelbe  streifen- 
artige feine  Linien  und  scharf  vortretende,  schattenwerfende  Strange 
und  Vorsprünge  der  Blasen wimd,  besonders  bei  starker  Blasenffillung; 
diese  sitzen  besonders  zu  den  Seiten  des  iMasengrundes ,  seltener  am 
Scheitel  und  am  oberen  Teil  der  Hinterwand.  Die  Kasenkapazität 
wird  dadurch  stai^  vermindert  (unter  100  com).  Zur  Therapie  dient 
die  methodische  Blasendehnung. 

Folly  (18)  empfiehlt  bei  hämorrhagischer  Entzündung 
des  Blasenhalses  Injektionen  von  AntipTrin  mit  Opium. 

Hort  (30)  schlägt  bei  hartnäckiger  Cystitis  Instillationen 
mit  Silbernitrat  (1:100  bis  1:15  steigend)  und  bei  Erfolglosigkeit  Sub- 
limat (1 :  10000)  mit  1  ®/oo  Kokain,  Guajakol,  Jodoform  oder  Gomenol 
vor.  Bleibt  auch  diese  Behandlung  ohne  Erfolg,  so  wird  die  Dilatation 
der  Urethra  und  die  Curettage  der  Blase  mit  Kauterisation  mit  Na- 
phtholkampfer  oder  Protargol  oder  die  Drainage  unter  kontinuierlicher 
Aspiration  nach  Catbcart  vorgeschlagen.  Bei  Anwesenheit  von  Ge- 
schwüren ist  deren  lokale  Behandlung  nach  Sectio  alta  notwendig  uiid 
bei  Komplikationen  von  seiten  der  Nieren  wird  die  Kolpocystotomie 
und  Drainage  empfohlen.  Ausserdem  ist  die  Resektion  des  Perineal- 
Astes  des  N.  pudendus  zu  erwägen. 

Über  postoperative  Cystitis  handeln  folgende  Arbeiten. 

Calmann  (9)  versuchte  die  von  Baisch  empfohlenen  prophy- 
laktischen Einspritzungen  von  Boroglyzerin  in  die  vollen  Blase  und 
beobachtete,  dass  sie  nur  dann  erfolgreich  waren,  wenn  bei  der  Operation 
der  Uterus  nicht  mit  entfernt  oder  die  Cervix  belassen  worden  war. 
Die  Störung  der  Blasenfunktion  war  stets  proportional  der  bei  der 
Operation  stattgefundenen  Schädigung  derselben.  Der  leichteste  Grad 
der  Funktionsstörung  ist  die  einfache  Harnverhaltung,  die  auf  einfache 
Glyzerin-Injektion  verschwindet,  die  schwerste  eine  hochgradige  Cysdtia, 
wie  sie  besonders  nach  Wertheim  scher  Operation  auftritt  Hier  ge- 
nügt die  Glyzerin-Injektion  nicht,  wohl  aber  kann  durch  Blasenspülung 
nach  jedem  Katheterismus  eine  Cystitis  verhindert  werden.  Die  in 
schweren  Fällen  auftretende  Cystitis  benötigt  trotz  aller  Vorsichtsmass- 
regeln mehrere  Wochen  zur  Heilung. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Ktlmmell  nach  Operationen,  durch  die 
die  Blase  geschädigt  wurde,  den  Dauerkatheter;  Borglyzerin  kann  in  grösserer 
Menge  (über  150  Gramm)  schädlich  werden. 
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Kehr  er  (33)  erwähnt  die  Möglichkeit  der  lafektion  der  Blase 
und  der  Inkontinenz  bei  Symphyaeo-  und  Pubotomie,  wovon  Beispiele 
von  Baum  und  Charles  erwähnt  werden. 

Dienst  (16)  beschreibt  einen  Fall  von  bereits  eingetretener 
Blase n-Nekrose  bei  Redoversio  uteri  gravidi  iocarcerata.  Der 
entleerte  Harn  enthielt  Blut  und  Grewebsfetzen  aber  keine  Bakterien. 
Trotz  schwerer  Erscheinungen  kam  es  nach  Repomtion  des  Uterus  und 
Einlegung  eines  Dauerkatheters  zur  Ausheilung  der  Bkifie. 

Sfyles(45)  macht  auf  die  syphilitische  Erkrankung  der 
Blase  aufmerksam,  bei  welch«*  er  als  Hauptsymptom  eine  vollkommene 
AtoBie  ohne  mechanisches  Hindernis  beobachtete.  In  einem  Fidle 
wurde  wegen  einer  Geschwulst  die  Sectio  alta  ausgeführt,  die  mit 
Wahrscheinlichkeit  ein  Gumma  der  Blase  ergab. 

Über  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Blase  sind 
folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Cotte  (18)  unterscheidet  in  Übereinstimmung  mit  Englisch 
idiopathische  Abszesse  des  Cavum  Retzii  aus  unbekannter  Ursache, 
traumatische  Abszesse  nach  Kontusion  der  Bauchwände,  metastatische 
Abszesse  infolge  von  Septikämie  und  Pyämie  und  endliche  sympto- 
matische Abzesse  infolge  von  Erkrankungen  benachbarter  Oi^ane,  z.  B. 
durch  Verbreitung  von  Hautabzessen  der  Nabelgegend,  ferner  durch 
Erkrankungen  der  Schamfuge,  der  Blase  und  der  inneren  Genitalien, 
Die  Eiterung  verbreitet  sich  auf  das  Cavum  Retzii  entweder  direkt  oder 
unter  Vermittelung  der  Lymphbahnen.  Unter  den  Blasenerkrankungen 
sind  es  besonders  die  chronische  Cystitis,  die  Rupturen  der  Blase,  be- 
sonders der  Vorderwand,  die  Blasentuberkulose,  die  Blasengeschwülste, 
Blasensteine  und  Fremdkörper.  Von  Erkrankungen  der  inneren  Geni- 
talien wurden  besonders  parametrane  Abszesse  und  Phlegmone  des  Liga- 
mentum latum  als  Ursache  genannt  Im  Wochenbett  spielt .  besonders 
die  Verletzung  der  Symphyse  und  die  2jerstörung  des  Symphysen-Knorpels 
als  Ursache  eine  Hauptrolle.  Endlich  werden  infektiöse  Erkrankungen 
und  Geschwüre  des  Darmkanals  als  Ursachen  erwähnt. 

Der  klinische  Verlauf  der  prävesikalen  Abszesse  ist  entweder  akut 
und  rasch  ablaufend  oder  schleichend  und  nur  chronisch;  der  letzere 
Verlauf  ist  der  häufigere.  Im  ersteren  Falle  sind  Schmerzen  im  Hypo- 
gastrium, Schwellung,  Blasen-  und  Darmstörungen,  Fieber  etc.  vor- 
handen, im  zweiten  Falle  ist  eine  Schwellung  ohne  entzündliche  Er- 
scheinungen gegeben,  die  beim  Katheterismus  nicht  verschwindet.  Die 
Behandlung  besteht  am  besten  in  ausgiebiger  Eröffnung  des  Abszesses. 

Merkel  (43)  erklärt  die  Abszesse  des  Cavum  Retzii  für  grössten- 
teils als  konsekutive,  von  allen  umli^enden  Organen  (Darm,  Blase, 
innere  Greschlechtsorgane)  ausgehend.  In  einem  Falle  entstand  ein 
solcher  Abszese  bei  Endometritis   und  Erosionen  der  Portio.     Derselbe 
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verschwand  durch  Resorption.    Drei  weitere  Fälle  betreffen  Kinder  mit 
Darmaffektionen  und  einen  Mann  mit  Cystitis. 

Gras  (23)  veröffentlicht  eine  Zusammenstellung  von  85  Fällen 
von  Beckeneiterungen  mit  Durchbruch  in  die  Blase  imd  zwar  teils  von  puer- 
peralen parametranen  Abszessen,  teils  von  Pjosalpinx-Säcken,  erweiterten 
Hämatocelen,  Appendixabszessen,  Pottschen  Abszessen  und  Dermoid- 
cysten. Die  beste  Prognose  für  die  Spontanausheilung  geben  die  akut 
entstehenden  parametranen  Abszesse,  welche  die  Neigung  zur  Spontan- 
heilung haben.  Die  langsam  sich  entwickelnden  Eiterungen,  besonders 
die  Durchbrüche  von  Pyosalpinx-Sacken  dagegen  endigen  bei  konser- 
vativer Behandlung  meist  tödlich.  Im  ersten  Falle  besteht  die  Be- 
handlung, wenn  eine  solche  nötig  ist,  am  besten  in  Inzision  des  Ab- 
szesses von  der  Scheide  aus  und  Drainage,  im  zweiten  Falle  muss  die 
Laparotomie  und  die  Exstirpation  des  Eitersackes  gemacht  werden, 
ebenso  bei  Dermoidcysten. 

Benedit  (4)  fand  in  der  Blase  eine  fötale  Rippe,  ein  Scheitel- 
bein und  eine  mit  Phosphaten  inkrustierte  Tibia.  Es  wurde  ein  mit 
der  Blase  kommunizierender  extrauteriner  Fruchtsack  freigelegt  und  die 
übrigen  Knochen  extraperitoneal  entfernt 

H.  Martin  (41)  erklärt  in  einem  Falle  von  Ovarialkystom  den 
Durchbruch  desselben  in  die  Blase  durch  eine  mechanische  Druck- 
Wirkung,  da  eitrige  Prozesse  in  den  Cysten  gerade  an  den  Durch- 
bohrungsstellen fehlten  und  auch  die  Blasen  wand  keine  Zeichen  von 
eitrig-phlegmonöser  Schmelzung,  sondern  nur  zunehmende  Verdünnung 
mit  fortschreitendem  Schwund  der  Wandschichten  erkennen  Hess.  Je- 
doch bestand  schon  vor  dem  Durchbruch  eine  eitrige  Cystitis. 

Von  Folgezuständen  der  Cystitis  sind  zu  erwähnen: 

Gierke  (20)  glaubt,  dass  es  sich  bei  der  Malakoplakie  der 
Blase  um  einen  lokalen  Entzündungsherd  handelt,  der  weniger  durch 
die  Einwirkung  spezifischer  Bakterien  als  durch  Art,  Ort  und  be- 
sondere Umstände  seine  besondere  Eigenart  gewinnt.  Er  hält  die 
Epithelläsion  für  primär  und  nun  kann  der  infiltrierte  Harn  durch 
chronische  und  bakterielle  Reizung  zu  Degeneration,  Proliferation,  Auf- 
quellen der  Zellen  und  Imprägnation  mit  Mineralien  (Eisen,  Kalk) 
führen.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  unter  den  jetzt  bekannten  9  Fällen 
viermal  Tuberkulose  vorhanden  war,  dass  aber  in  einem  von  Gierke 
selbst  untersuchten  Falle  von  Blasentuberkulose  die  Plaques  öelbst  frei 
von  Tuberkelbazillen  waren. 

Michaelis  (44)  führt  die  Malakoplakie  der  Blase  auf  die  Bil- 
dung zahlreicher,  zum  Teil  zusammenfliessender  oder  oberflächlich  zer- 
fallender Knötchen  zurück  und  fand  in  den  grossen  polygonalen  Gre- 
schwulstzellen  und  in  ihrer  Umgebung  Einschlüsse,  welche  Eisenreaktion 
geben.  Meist  sind  gleichzeitig  Entzündungszustände  in  den  Hamorganen 
vorhanden,  jedoch  können  solche  auch  ganz  fehlen.     Die  Frage,  ob  es 
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sich  um  Neubildung .  oder  cbronische  Entzündung  handelt,   wird  offen 
gelassen. 

Schmorl  (61)  beschreibt  einen  typischen  Fall  von  Malakoplakie 
mit  eisenhaltigen  Zelleinschlüssen  und  Bakterienhaufen  bei  einer  96  jäh- 
rigen Frau. 

Rubesch  (60)  fand  bei  einem  14  jährigen  geisteskranken  Mäd- 
chen nach  vorausgegangener  Cystitis  die  ganze  Blasenschleimhaut  weiss- 
glänzend,  mit  mehrschichtigem  Plattenepithel  bekleidet,  deren  äusserste 
Schicht  verhornt  und  kernlos  war;  nur  an  zwei  kleinen  Stellen  zeigte 
die  Blasenschleimhaut  noch  Beste  von  normalem  Epithel  und  hier  war 
übrigens  die  Schleimhaut  fast  ganz  vom  Epithel  entblösst 

Walker  (71)  führt  unter  Anführung  von  drei  Fällen  aus,  dass 
bei  langdauernder  Blasenerkrankung  (chronischer  Cystitis  infolge  von 
Tozineinwirkung  und  septischen  Veränderungen  in  den  höheren  Ham- 
wegen)  Landrjsche  Paralyse  auftreten  kann. 

Die  lokale  Therapie  der  Cystitis  ist  Gegenstand  folgender 
Veröffentlichungen. 

F.  und  O.  Schlagint  weit  (b.  87)  schlagen  zu  Spülungen  bei 
nichttuberkulöser  Cystitis  und  bei  Cystitis  ohne  Fremdkörper,  Steine 
and  Betention  das  Quecksilberoxyzyanat  vor  und  verwandten  dasselbe 
mit  Erfolg  in  20  Fällen. 

Tansard  (b.  103)  sah  nach  Instillationen  von  3 — 4  com  einer 
4®/oigen  Kollaigollösung  rasche  Heilung  bei  Cystitis. 

Kleinertz(b.  50)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis  den  inneren 
Gebrauch  von  Salol,  Uva  ursi,  Opium  und  später  Spülungen  mit 
Silberpräparaten. 

Halm  (26)  fand  bei  chronischer  schmerzhafter  Cystitis  und  be- 
sonders bei  Blasentuberkulose  mit  heftigen  Beizerscheinungen  dfus  10 
\»a  20*/oige  Gomenolöl  (in  1 — 2  täglichen  Instillationen)  als  vortreff- 
liches Anästhetikum ,  das  Harndrang  und  Blasenschmerzen  in  kurzer 
Zeit  beseitigt.  Zugleich  wird  die  Toleranz  der  Blase  und  ihre  Kapa- 
zität grosser,  die  Mikroorganismen  (auch  die  Tuberkelbazillen)  ver- 
mindern sich  rasch  und  sollen  selbst  ganz  verschwinden,  die  geschwürigen 
Stellen  der  Blase  reinigen  sich  und  heilen  und  der  Gesamt-Ernährungs- 
zustand  wird  rasch  ein  besserer. 

P  rat  her  (64)  behandelt  die  akute  Cystitis  *ohne  Spülungen  und 
nur  allgemein,    die  chronische  mit  Spülungen  und  inneren  Antisepticis. 

Voelcker  und  Lichtenberg  (c.  2,  66)  beobachteten  bei  ihren 
Darstellungen  des  Röntgenbildes  der  Blase,  dass  die  Füllung  der  Blase 
durch  2^/oige  GoUargoUösungen  weder  Schmerz  noch  andere  Beiz- 
zustände der  Blase  hervorruft  und  dass  bei  chronischer  Cystitis  auf- 
fallende Besserung  der  cystitischen  Erscheinungen  eintrat,  so  dass  sie 
dieeea  Antiseptikum  bei  chronischer  Cystitis,  besonders  dem  Schmerz 
erregenden  Silbemitrat  vorziehen. 

17* 
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Zur  operativen  Therapie  der  Cystitis  liegen  folgende 
Mitteilungen  vor. 

La 810  (38)  stellte  durch  Tierversuche  fest,  dass  bei  Verletzungen 
der  Blasenschleimhaut  das  Epithel  rasch  sich  regeneriert ;  die  Submukosa 
wird  durch  reichliche  Bindegewebsentwickelung  verdickt.  Hieraus  wird  die 
Berechtigung  entnottimen,  bei  chronischer  Cystitis  die  veränderte  Schleim- 
haut und  das  submuköse  Grewebe  zu  entfernen,  wozu  das  Zucker- 
kand Ische  Lanzenmesser  sich  besser  eignet  als  der  scharfe  L6ffel. 
Wenn  die  Veränderungen  aber  bis  tief  in  die  Muskularis  reichen,  so 
sind  die  energischsten  Eingriffe  nutzlos. 

Roland 0  (58)  berichtet  über  eine  erfolgreiche  Ausschabung  der 
Blase  per  urethram  bei  gonorrhoischer  Cystitis  dolorosa.  Bei  Tierver- 
suchen fand  sich  nach  Blasenausschabung  eine  rasche  Regeneration  der 
Mukosa  ohne  Bindegewebswucherung. 

Röchet  (57)  führt  die  Ursache  der  schmerzhaften,  hartnäckigen 
Cystitis  auf  den  glatten  Sphinkter  zurück,  dessen  forzierte  Dilatation 
oder  Inzision  er  empfiehlt.  Bei  Frauen  kann  dies  von  der  Scheide 
oder  vom  Vestibulum  aus  oder  nach  Sectio  alta  vorgenommen  werden. 
Über  inn ere  Therapie  der  Cystitis  sind  folgende  Arbeiten 
anzuführen. 

Posner  (53)  erklärt  die  innere  Behandlung  der  Cystitis  in  der 
Praxis  für  voll  berechtigt,  um  so  mehr  als  fast  alle  akuten  Cystitiden^ 
besonders  die  auf  gonorrhoischer  Grundlage,  von  selbst  und  ohne 
lokale  Eingriffe  ausheilen.  Die  Mineralwasserbehandlung  bei  ganz 
akuter  Cystitis  wird  von  Posner,  weil  durch  die  erhöhte  Diurese  die 
Beschwerden  stärker  werden,  widerraten,  dagegen  rät  er  bei  subakuter 
Cystitis  zu  dem  Gebrauche  milderer  Wässer  (Fachingen,  Bilin,  GiesshübeU 
Brückenau)  und  bei  chronischer  Cystitis  zu  Wildungen.  Das  Urotropin 
ist  in  einer  Anzahl  von  CJystitis-Fällen  als  vortreffliches  bakterizides 
Mittel  erprobt,  besonders  bei  Kolibazillen  und  Staphylokokken-Infektion, 
gleichgültig,  ob  hierbei  die  Infektion  intensiv  oder  nicht,  der  Harn  al- 
kalisch oder  sauer  ist.  Auf  Tuberkulose-  und  Gonorrhöe-Infektion  ist 
das  Mittel  wirkungslos.  Manchmal  können  bei  durch  Urotropin-Be- 
handlung  gebesserten  Fällen,  mit  Terpentin  noch  schnellere  Fortschritte 
erzielt  werden.  Helmitol  und  Hetralin  sind  dem  Urotropin  in  keiner 
Weise  überlegen,  Versuche  mit  Griserin  geben  schwankende  Resultate. 
Bei  gonorrhoischer  Cystitis  sind  von  den  inneren  Mitteln  nur  die  Bai- 
samika  wirksam,  die  in  chronischen  Fällen  ganz  besonders  schmerz- 
stillende Wirkungen  entfalten. 

Vogel  (70)  fand  das  Helmitol  und  das  Neu-Urotropin  dem  Uro- 
tropin nicht  überlegen,  das  Hetralin  ergab  keinen  Erfolg,  ebenso  wurde 
das  Griserin  als  wenig  wirksam  befunden  und  bei  letzterem  Mittel 
werden  Übelkeit  und  schmerzhafte  Durchfölle  als  Nebenwirkung  beob- 
achtet.   Ein  wirksames  Harndesinfiziens  ist  keines  der  versuchten  MitteL 
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Schwartz  (62)  sah  die  besten  üiffolge  des  Helmitols  bei  kataiThali- 
scher  Cystitis,  wie  sie  durch  Tabes  und  Myelitis  bedingt  sind,  aber  auch  bei 
anderen  Cystitideq  wurde  das  Mittel  erfol^^reich  befunden. 

Spindler  (64)  sah  nach  ausgiebigem  Helmitol-Gebrauch  —  sowohl  inner- 
lich als  in  Form  von  Blasenspttlungen  mit  l^.'oiger  Lösung  — bei  akuter  katar- 
rhalischer und  postoperatiyer  Cystitis  rasche  Heilung  auftreten ;  bei  chronisch- 
gonorrhoischer  Cystitis  war  das  Mittel  weniger  wirksam,  jedoch  verschwanden 
auch  hier  die  Trflbung  des  Harns  und  der  Harndrang. 

▼  an  Steinbüchel  (65)  zieht  das  Helmitol  dem  Urotropin  wegen  der 
intensiveren  Abspaltung  vom  Fonnaldehyd  auch  bei  stark  alkalischem  Harn 
Tor.  Er  empfiehlt  das  Mittel  bei  akuter  und  chronischer  Cystitis  und  Pyelitis, 
bei  ersterer  für  sich  allein,  bei  letzterer  kombiniert  mit  Lokaltherapie,  weil 
ohne  diese  keine  Dauerheilung  erzielt  wird.  Bei  Bakteriurie  fübrt  es  jedoch 
ftr  sich  allein  gebraucht  zur  Dauerheilung.  Ferner  wird  seine  prophylaktische 
Anwendung  nach  Cystoskopie  sowie  vor  und  nach  einer  Operation,  bei  welcher 
EniAhrangSTerhftltnisse  und  Funktion  der  Blase  gestört  w;urden,  empfohlen. 

Tirard  (68)  kann  die  desinfizierende  Wirkung  des  Urotropins  auf  den 
Harn  bestätigen,  fürchtet  aber  von  grösseren  Dosen  Nierenreizung,  Hämaturie 
und  Albaminurie,  Strangurie,  Magenbeschwerden  und  Diarrhöen  und  emp- 
fiehlt daher  gleichzeitige  reichliche  Flflssigkeitsaufnahme ,  um  das  Mittel  zu 
yerdflnnen. 

Porosz  (51)  stellt  unter  den  Harn-Antisepticis  das  Ar  bovin  obenan 
and  erklärt  es  als  den  Körpern  der  Formaldehyd-Graj^pe  fiberlegen.  £s  wird 
in  Gelatinekapseln  zu  0,25  pro  dosi  dreimal  täglich  gegeben  und  bewirkt 
saure  Reaktion  und  rasche  Klärung  des  Harns,  ohne  Nebenwirkungen  zu  ver- 
ursachen. 

Mazzone  (42)  bezeichnet  das  Helmitol  als  das  beste  innere  Hamdesin- 
fiziens,  das  die  Nieren  nicht  reizt,  den  Harn  sauer  macht  und  ausserdem 
krampfstillend  wirkt. 

Guiard  (24)  kommt  nach  seinen  vergleichenden  Untersuchungen  über 
die  Wirkung  des  Urotropins  und  des  Helmitols  zu  dem  Schlüsse,  dass  letzteres 
nur  durch  seinen  Gehalt  an  Urotropin  wirkt,  jedoch  ist  im  Helmitol  der  wirk- 
same Bestandteil  an  eine  unter  Umständen  schädliche,  keinesfalls  aber  nütz- 
liche S&ure  gebunden,  so  dass  der  Gebrauch  von  Urotropin  jedenfalls  ratio- 
•«11er  ist.  Das  Urotropin  hat  als  Hamantiseptikum  für  alle  FäUe  vor  dem 
Helmitol  den  Vorzug  der  grösseren  Wirksamkeit  und  der  Unschädlichkeit,  ab- 
gesehen von  dem  niedrigeren  Preise. 

Glass  (21)  empfiehlt  das  Helmitol  namentlich  bei  ammoniakalischer 
Cystitis  und  beobachtete  Klärung  des  Harns,  Abnahme  des  Eitergehalts  und 
Verschwinden  des  ammoniakalischen  Geruches. 

Orticoni  (48)  fand  das  Urotropin  von  sehr  guter  desinfizierender  Wir- 
kung auf  den  Harn  bei  Cystitis,  jedoch  hält  die  Wirkung  nur  so  lange  an, 
als  das  Mittel  genommen  wird.  Bei  Typhusbakteriurie  vermindert  es  die  Zahl 
der  Bakterien,  bringt  sie  aber  nicht  zum  Verschwinden. 

Goldberg  (22)  fand  das  Urotropin  Schering  wirksamer  als  Urotropin 
anderer  Herkunft.  Das  Hetralin  fand  sich  in  einigen  Fällen  wirksam,  wo 
Urotropin  versagte,  weil  wahrscheinlich  auch  die  Benzol-Komponente  von 
Wirksamkeit  ist.  Auch  Hippol  (Methylenhippursäure)  fand  sich  in  einigen 
Fällen  wirksam. 

Nicolai  er  (46)  fand  dagegen,  dass  das  Helmitol  nicht  besser  wirkt  als 
das  Urotropin. 

Zwilling  er  (74)  empfiehlt  bei  Cystitis  das  Formaldehyd  in  Form  von 
Formamint-Tabletten,  je  0,01  Formaldebyd  enthaltend. 
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Impena  (32)  hält  die  Wirkung  des  Helmitols  fflr  Bicherer  und  anhalten* 
der  als  die  des  Urotropins. 

Coleman  (12)  zählt  als  ungünstige  Nebenwirkungen  des  Cri*otropin8 
Magenreizungen,  Diarrhoen,  masemartiges  Exanthem.  Kopfschmerz,  Ohren- 
klingen und  vor  allem  Nierenreizung  mit  Albuminurie  auf  und  stellt  8  sichere 
Fälle  von  Hämaturie  aus  der  Literatur  zusammen,  zu  welchen  er  einen  weiteren 
selbst  beobachteten  Fall  von  Hämaturie  mit  Hämoglobinurie  hinzufQgt  Der 
Hamblutung  geht  stets  Blasenreizung,  manchmal  bis  zum  heftigen  Blasen- 
krampf sich  steigernd  voraus,  weshalb  der  Sitz  der  Hamblutung  in  die  Blase 
verlegt  wird. 

Gold  mann  (b.  89)  fand  das  Arhovin  bei  Gystitis,  namentlich  gonor- 
rhoischer, von  guter  desinfizierender  Wirkung,  indem  es  saure  Reaktion  des 
Harns  hervorruft. 

Ries 8  (b.  81)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Gystitis  das  Arhovin  sowohl 
innerlich  als  zu  Spülungen  (5Voige  OllOsiIng). 

Meissner  (b.  66)  sah  bei  innerer  Arhovin-Behandlung  bei  gonorrhoi- 
scher Gystitis  besonders  die  Schmerzen  bei  der  Miktion  in  kurzer  Zeit  ver- 
schwinden. 

Steiner  (b.  94)  konnte  drei  Fälle  von  sogen.  Erkältungscystitis,  die  mit 
üva  ursi  und  ürotropin  vergeblich  behandelt  worden  waren,  durch  inneren 
Gebrauch  von  Arhovin  ohne  Ortliche  Behandlung  in  drei  Wochen  zur  Heilung 
bringen.    Der  quälende  nächtliche  Harndrang  verschwand  sofort. 

Zum  Schlüsse  sind  einige  Arbeiten  über  Bakteriurie  anzuführen. 

Kornfeld  (36)  versteht  unter  Bakteriurie  jede  Bakterienausscheidung 
im  Harn  im  weitesten  Sinne,  sowohl  bei  Harninfektionen  als  bei  all- 
gemeinen Infektionskrankheiten.  Die  Trübung  des  Harnes  bei  Bakteri- 
urie ist  nicht  durch  katarrhalisches  Sekret,  sondern  ausschliesslich  durch 
massenhafte  Bakterien  bedingt.  Bei  einer  Kolibakteriurie  reagiert  der 
Harn  meist  sauer,  selten  amphoter,  und  enthält  weder  Ei  weiss  noch 
Zucker.  Die  Trübung  bleibt  über  dem  Bodensatz  gleichmässig  bestehen, 
das  wolkige  Sediment  ballt  sich  schwer  oder  gar  nicht  zusammen,  bei 
Kochen  oder  Säurezusatz  schwindet  die  Trübung  nicht,  die  Don  na- 
sche Eosinprobe  bleibt  negativ,  und  die  Hei  1er sehe  Probe  liefert 
einen  roten  Grenzring  (Bakterienrot).  Frisch  entleerter  Harn  enthält 
sehr  wenige  Leukozyten  und  Epithelien;  die  Kolibazillen  geben  die 
Indolreaktion,  Milchkoagulation  und  stürmische  Fermentation  der  Lak- 
tose. Die  Kolibazillen  gehen  am  besten  auf  alkalischen  oder  schwach 
sauren  Nährboden  an,  in  der  Kultur  entwickelt  sich  ein  kräftiger  Säure- 
bildner, jedoch  tritt  bei  stärkerer  saurer  Reaktion  Wachstumshemmung 
ein.  Auch  bei  längerem  Aufbewahren  bleibt  der  Harn  sauer  und 
ammoniakaliscbe  Zersetzung  tritt  niemals  ein.  Nach  und  nach  ver- 
mindern sich  Trübung  und  Bakterienzahl,  aber  die  saure  Reaktion 
nimmt  graduell  zu,  weil  eine  Symbiose  von  Harnstoff  zersetzenden 
Bakterien  mit  Kolibazillen  nicht  aufkommen  kann. 

Für  die  Einwanderung  der  Kolibazillen  macht.  Kornfeld  be- 
sonders die  Einwanderung  aus  dem  Darm  per  contiguitatem,  nicht  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  verantwortlich;  bei  Frauen  geschieht  die  Ein- 
wanderung besonders  in  der  Gravidität  und  bei  Entzündung  der  inneren 
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Genitalien  (Tumoren,  Tubensäcke  etc).  Für  die  Allgemeinerflcheinungen 
bei  schwier  chronischer  Bakteriurie  ist  wahrscheinlich  Toxinwirkung 
die  Ursache.  Für  die  Behandlung  sind  besonders  Sublimat-Instillationen 
( 1  :  öOOu  bis  2000)  und  innerlich  Harnantiseptika  wirksam. 

Gregen  einige  Einwände  Kapsam mers  betont  Kornfeld,  dass 
bei  genuiner  Bakteriurie  ein  frischer  Entzündungsprozess  in  den 
Hamw^en  nicht  vorhanden  ist,  dass  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Anzeichen  eines  abgelaufenen  entzündlichen  Prozesses  in  den  Harn- 
wegen auffindbar  sind,  namentlich  sind  bei  Frauen  cystoskopisch  deut- 
lich umschriebene  Injektionsröte  und  Gefässerweiterung  sichtbar.  Femer 
v^teidigt  er  Kapsammer  gegenüber  seine  Anschauung  von  der 
Möglichkeit  eines  Aufsteigens  der  Bakteriurie  gegen  das  Nierenbecken. 

Jehle  (31)  beschreibt  einen  Fall  von  Bakteriurie  bei  einem  Mäd- 
chen, in  dessen  Harn  Gram-negative  Stäbchen  gefunden  worden,  welche 
den  KolibaziUen  ähnlich  waren  und  Gas  bildeten,  aber  keine  Verflüssi- 
gung der  Nährboden  hervorriefen.  Dieselben  Stäbchen  fanden  sich  im 
StuhL  Nieren-  und  Blasenelemente  fehlten  im  Harn,  Leukozyten 
waren  sehr  spärlich  vorhanden.  Später  traten  Staphylokokken  auf. 
Das  Blutserum  wurde  bakterizid  gefunden.  Urotropin  blieb  erfolglos. 
Die  Infektion  der  Blase  geschah  vom  Darm  aus,  entweder  direkt  von 
aussen  oder  durch  Darm-  und  Blasenwandung.  In  der  Diskussion  be- 
tont Escherich,  dass  bei  Kindern  die  Darmbakterien  die  gewöhn- 
lichen Erreger  der  Infektion  der  Harnwege  sind. 

Räskai  (56)  beschreibt  eine  Reihe  von  Fällen  von  Bakteriurie 
und  definiert  dieselbe  nicht  als  eine  Infektion  der  Harnwege,  sondern 
als  eine  solche  des  Harnes.  Am  häufigsten  fanden  sich  als  Erreger 
KolibaziUen.  Zur  lokalen  Behandlung  wurden  Sublimat  und  Silbernitrat, 
zur  allgemeinen  Salol,  Urotropin  und  Diuretika  vorgeschlagen. 

Maione  (39)  fand  in  40%  der  Typhuskranken  Eberthsche 
Bazillen  im  Harn. 

Ma haut  (40)  fand  unter  26  untersuchten  Typhusfällen  in  38,5% 
Typhusbakteriurie.  Er  erklärt  die  innere  Darreichung  von  Urotropin  für 
unwirksam  und  nur  Blasenspülungen  mit  Kaliumpermanganat  auf  die 
Verminderung  der  Bazillen  einwirkend. 

F.  und  O.  Seh  lagint  weit  (b.  87)  beobachteten  bei  Bakteriurie 
zuweilen  Hämaturien,  ohne  dass  die  Niere  tuberkulös  gewesen  wäre. 
Die  Formaldehydpräparate  brachten  unter  Zuhilfenahme  der  Getränk- 
diurese  die  Bakteriurie  rasch  zum  Schwinden,  jedoch  rezidivierte  dieselbe 
nach  Aussetzen  des  Mittels  wieder.  Dennoch  konnte  unter  18  Fällen 
zweimal  dauernde  Heilung  beobachtet  werden. 

7.  Blasentuberkulose. 

1.   *Campani,  A.,  und  G.  Formaggini,  Sul  catarro  vescicale  nella  tuber- 
colon  del  polmone.  Gazetta  degli  Osped.  Vol.  XXVI.  Nr.  22. 
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2.  *fiftgmann,  A.  N.,  Über  die  Diagnose  und  Behnndlung  der  tuberkulösen 
Affektion  der  Harnblase.  Med.  Woche.  Nr.  3  ff.  Ref.  Monatsber.  f.  Uro- 
logie. Bd.  X.  pag.  299. 

3.  *Kelly,  H.  A.,  Resections  of  the  bladder  in  rebellious  cystitis.  New 
York  State  Med.  Assoc.  XXII.  Jahresyersamml.  Med.  Record.  New  York 
Vol.  LXVIII.  pag.  678. 

4.  MacGowan,  G.,  Surgical  interference  in  tuberculosis  of  the  bladder. 
California  State  Joum.  of  Med.  February. 

5.  *Minet,  M.  F.,  Pyrogallussäure  bei  Cystitis.  Progr^  mäd.  1904.  Nr.  47. 

6.  *Rochet  und  Heran d,  Formation  de  calculs  dans  les  vessies  tubercu- 
leuses.    Revue  mens,  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  Nr.  6. 

7.  ^Scheerb,  H.,  Beitrag  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Cystitis  tnber- 
culosa.  Inaug..Diss.  Basel  1904. 

Hagmann  (2)  unterscheidet  zwei  Formen  von  Blasen  tuberkulöse, 
eine  frische  ohne  8ekundärinfektion  mit  saurem  Harn,  massigem  Eiter- 
gehalt und  nur  Tuberkelbazillen  und  eine  mit  Mischinfektion,  sehr 
aktivem  Verlauf  und  alkalischem  Harn.  Im  ersten  Falle  sind  die  Ge- 
sch>vüre  weder  gross  noch  tief  und  mit  schlaffen  Granulationen  und 
wenig  fibrösen  Membranen  bedeckt.  Die  Ränder  der  meist  multiplen 
Geschwüre  sind  scharf  oder  zackig,  die  umgebende  Schleimhaut  ist 
niemals  gerötet,  entzündet  oder  geschwollen.  Bei  den  Fällen  mit 
Sekundärinfektion  sind  die  entzündlichen  Erscheinungen  mehr  ausge- 
sprochen, aber  eine  intensive  mehr  weniger  über  die  ganze  Schleimhaut 
verbreitete  Röte  wie  bei  akuter  Cystitis  ist  auch  hier  nicht  vorhanden; 
die  Geschwüre  sind  grösser  und  zeigen  stark  gewucherte  Granulationen 
und  reichliche  Ablagerungen  von  Fibrin,  Schleim  und  Eiter. 

Bezüglich  der  Symptome  betont  Hag  mann  das  plötzliche  Auf- 
treten ohne  erkennbare  Veranlassung,  die  heftigen  subjektiven  Be- 
schwerden, Tenesmus,  Schmerzen,  Harndrang  besonders  nachts  und 
das  Missverhältnis  des  objektiven  Harnbefundes  (Eiter  und  Blut)  mit 
den  subjektiven  Beschwerden.  Zur  Diagnose  verteidigt  er  die  Vor- 
nahme der  Cystoskopie  die  bei  exakter  Sauberkeit  und  besonderen  Vor- 
sichtsmassregeln (Bäder,  Urotropin  innerlich)  niemals  Schaden  bringt, 
■auch  der  doppelseitige  Ureterkatheterismus  kann  ohne  Schädigung  aus- 
^führt  werden. 

Die  allgemeine  Behandlung  ist  eme  roborierende,  ferner  wird  Uro- 
tropin besonders  nach  Untersuchungen  empfohlen.  *  Abgesehen  von  der 
Behandlung  einer  Nierentuberkulose  ist  eine  Lokalbehandlung  zunächst 
jnit  Spülungen  (Borsäure  und  Sublimat  1 :  10000)  mit  gleichzeitiger 
Anwendung  narkotischer  Suppositorien  geboten. 

Kelly  (3)  schätzt  die  Zahl  der  Fälle  von  Blasentuberkulose,  in 
ivelchen  die  Niere  des  primär  erkrankte  Organ  ist,  auf  80 — 90  Vo. 
rSelbst  schwer  erkrankte  Blasen  heilen  nach  Exstirpation  der  Niere 
•und  des  Ureters  aus.  Bei  primärer  Blasentuberkulose  kann  die  Blase 
jn«t  gutem  Erfolg  bis  zur  Hälfte,  ja  bis  zu  zwei  Dritteilen  reseziert 
werden. 
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8  che  erb  (7)  hält  für  die  tuberkulöse  Infektion  der  Blase  eine 
Reizang  oder  Ernährungsstörung  der  Blasenwand  für  notwendig  und 
zwar  glaubt  er,  dass  besonders  bei  Frauen  die  primäre  Blasentuberkulose 
häufig  sei.  In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  unterscheidet  er 
eine  zirkumskripte  und  eine  diffuse  miliare  Form.  Exulzerierte  Knoten 
haben  meist  am  Blasengrund,  im  Trigonum  und  an  den  Ureter-Mündungen 
ihren  Sitz.  Als  Symptome  werden  Schmerzhaftigkeit  der  Blase  und  des 
Ureters,  Funktionsstörungen  der  Blase,  Hamtrübung,  Hämaturie  und 
Pyorie  angeführt.  Die  Diagnostik  muss  sich  besonders  auf  die  Cysto- 
skopie  stützen.  Zur  Behandlung  wird  die  totale  Ezstirpation  der  Herde 
nach  Kolpocystomie  oder  Sectio  alta  oder  die  Cystotomie,  Curett^;e 
and  Kauterisation  nach  Guyon  empfohlen. 

Röchet  und  Horand  (6)  beobachteten  Steinbildung  in  drei 
Fällen  von  vorgeschrittener  Blasentuberkulose,  und  zwar  konnte  in 
einem  Falle  durch  die  Cystotomiewunde  direkt  beobachtet  werden,  dass 
die  infolge  der  Infektion  sich  ausscheidenden  Salze  besonders  leicht  an 
den  nekrotischen  Stellen  der  Blasenwand  sich  festsetzen.  Die  Steine 
bestanden  aus  Phosphaten  und  Ammoniak-Magnesia.  Die  Steinsym- 
ptome sind  von  den  Symptomen  der  tuberkulösen  Cystitis  schwer  zu 
unterscheiden,  jedoch  wird  die  Diagnose  durch  den  Abgang  von  Kon- 
krementen gesichert.  Die  Steinbildung  kann  eine  Indikation  zur  Ope- 
ration abgeben,  durch  welche  besonders  heftige  Dysurie  und  Blutungen 
gemildert  werden  können;  ausserdem  wird  durch  die  Entfernung  der 
Steine  die  Ausheilung  der  Tuberkulose  erleichtert. 

Campani  und  Formaggini  (1)  führen  die  bei  Lungentuber- 
kulose auftretende  Cystitis  auf  Hypoazidität  des  Harns  zurück. 

Min  et  (ö)  empfiehlt  bei  Blasentuberkulose  —  primärer  und 
i^kundärer  —  Instillationen  von  Pyrogallussäure  (76  Tropfen  einer 
Losung  von  1  :  50  bis  1 :  20).  Fälle  von  Blasenblutungen  sind  von 
lüeser  Behandlung  auszuschliessen. 

Siehe  ferner  Nierentuberkulose. 


8.   Gestalt-  und  Lagefehler. 

1.  Cernezzi,  A.,  Contributo  alle  emie  vescicali  diverticolari.  Gazz.  degli 
osped.  Vol.  XXVI.  Nr,  22. 

2.  Ekehorn,  6.,  624  Radikaloperationen  für  Bruch.  Nord.  med.  Arkiv. 
III.  Folge.  Bd.  IV.  Abt.  I.  Nr.  8.  (Darunter  2  Blasenbrüche ) 

8.  »Gay,  P.  J.  L.  A.,  Le  prolapsus  de  la  muquense  de  la  vessie  ä  travers 
roräthre  chez  la  fenime.    Thöse  de  Bordeaux  1904,5  Nr.  57. 

4.  Karewski,  F.,  Klinische  und  anatomische,  sowie  experimentelle  Beiträpe 
zur  Kenntnis  der  inguinalen  und  kruralen  Blasenbrüche.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  Bd.  LXXV.  Heft  2.  (s.  Jahresber.  Bd.  XVIII.  pag.  282.) 

5.  *K  er  mann  er,  F.,  Zur  Entstehung  der  Schräg-  und  Querlagen.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1049. 
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6.  Küitner,  Extraperitoneale  Gystocele  ingainalis.  Ärztl.  Verein  Marburg. 
Sitz.  Y.  20.  XU.  1904.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  209.  Opera- 
tion ohne  Verletzung  der  Blase.) 

7.  Meyer,  F.,  Ein  Fall  von  angeborenem  grossen  BlasendiyertikeL  Zentral- 
blatt f.  die  Krankb.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  289.  (1  Fall  bei 
einem  Manne;  ausführliche  Zusammenstellung  von  Fällen  aus  der  Lite- 
ratur.) 

8.  "'N  a  t  a  n  s  0  n ,  JEL.  u.  A.  Z  i  n  n  e  r ,  Zur  Anatomie  der  intraligamentftren  Harn- 
blase.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  615. 

9.  ^Plummer,  S.  G.,  Inguinal  hernia  of  the bladder.  Journ.  of  Amer.  Assoc. 
Bd.  XLV  pag.  240. 

10.  *8chauta,  Retrovesikale  Cervixmyome.  AUgem.  Wiener  med.  Zeitung. 
Nr.  Iff. 

11.  ^Schmitt,  J.  A.,  The  position  of  the  bladder  in  fibroid  of  the  uterus. 
Med.  Record.  New  York.  Vol.  LXVIIL  pag.  259. 

12.  *Villar,  F.,  Prolapsus  de  la  muqueuse  de  la  vessie  ä  travers  l'ur^thre 
chez  la  femme.    Bull,  de  l'Acad.  de  M6d.  Paris.  Tome  LXIX.  Nr.  24. 

18.  *Wagner,  G.  A.,  Zur  Therapie  der  Blasendivertikel  nebst  Bemerkungen 
über  Komplikationen  derselben.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXXVI  Heft  1,  2.. 

14.  *Wilkin8on,  G.,  Gomplete  Inversion  of  the  bladder.  Lancet.  VoL  IL 
pag.  1036. 

15.  —  Suppurating  congenital  diverticulum  of  the  bladder.  Lancet.  Vol.  IL 
pag.  1037.  (Siebenjähriges  Mädchen,  das  an  Inkontinenz  und'  zuletzt  an 
Hämaturie  und  Pyurie  litt;  Exitus,  bevor  eine  Operation  gemacht  werden 
konnte.) 

16.  Young,  H.  H.,  Vesical  diverticula  requiring  Operation.  Western  Surg. 
and  Gyn.  Assoc.  XIV.  Jahresversammlung.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc. 
Vol.  XL  IV.     (5  Fälle  von  Exstirpation  von  Blasendivertikeln.) 

17.  *Zangemeister,  W.,  Weibliche  Blase  und  Genitalerkrankungen.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LLV.  pag.  295  und  Verein  f.  wissenschaftl. 
Heilk.  in  Königsberg.  Sitz.  v.  6.  III.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  1252. 

Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  Blasen-Divertikel  zu  er- 
wähnen. 

Wagner  (13)  nimmt  als  Ursache  der  Blasendivertikel  die  Aus- 
stülpung kongenital  schwächer  angelegter  Stellen  der  Blasenwand  an. 
Er  empfiehlt  die  Exstirpation  der  Divertikel,  und  zwar,  wenn  keine 
Entzündung  derselben  besteht,  per  laparotomiam.  Das  Bestehen  von 
Blasendivertikeln  muss  als  gefährlich  angesehen  werden,  weil  eiterige 
Pyelonephritis  und  Pyonephrose  herbeigeführt  werden  können. 

F.  und  O.  Schlagintweit  (b.  87)  empfehlen  die  Behandlung 
der  Blasendivertikel  nur  bei  bestehender  Cystitis  und  zwar  mit  Spü- 
lungen, eventuell  mit  rautenförmiger  Resektion  des  Loches  und  Ver- 
nähung der  Blasen  wand  nach  Sectio  alta,  oder,  wenn  möglich,  mit 
direkter  Ausspülung  der  Divertikel  mit  dicken  Ureterkathetern,  die  mit 
Hilfe  des  Cystokops  eingeführt  werden. 

Über  das  Verhalten  der  Blase  bei  vaginaler  Gystocele  ist 
folgende  Mitteilung  anzuführen. 
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Zangemeister  (17)  fasst  die  Cystocele  bei  Scheidenprolapsen 
als  Traktionsdivertikel  auf;  die  Cystocele  beginnt  mit  einer  Taschen- 
bildung hinter  dem  Ori^cium  urethrae  int,  in  welche  bei  Tiefen- 
zunahme der  Tasche  die  Mitte  des  Lig.  interuretericum  winkelig  ge- 
knickt hineingezogen  wird.  Die  Ureterenwülste  biegen  seitlich  vom 
Trigonum  in  starkem  Bogen  um.  Mit  dem  hintersten  Teil  des  Tri- 
gonum  folgt  die  hintere  Peripherie  des  Sphinkterringes.  Ausnahmsweise 
fand  sich,  dass  die  Cystocele  direkt  hinter  dem  Lig.  interuretericum  be- 
ginnt Als  weiterer  Befund  bei  Cystocele  wird  eine  ausgesprochene 
Trabekelzeichnung  und  eine  Überdehnung  der  Blase,  sowie  das  Vor- 
handensein dicker  blauer  bis  schiefergrauer  Venen  erwähnt 

Bezüglich  des  Verhaltens  der  Blase  bei  Uterusmyomen  fand 
Zangemeister  (17)  unter  68  Myom-Fällen  16  Fälle  von 
Cystids,  jedoch  ist  die  Differentialdiagnose  schwierig,  weil  die  Blasen- 
schleimhaut  unter  dem  Einfluss  des  Myoms  hyperämisch  werden  und 
Entzündungsprodukte  (Schleim)  liefern  kann.  Besonders  häufig  finden 
sich  Lageveranderungen  durch  Druck  des  Myoms,  so  dass  das  Blasen- 
lumen zu  einem  spaltförmigen  Baum  werden  kann  (unter  68  Fällen 
30  mal).  Am  Blasenhalse  fanden  sich  femer  häufig  kleine  flottierende 
8chleimhautpolypen  und  nur  zweimal  fanden  sich  Trabekelblasen.  Die 
Blasenbeschwerden  bei  Myomen  werden  besonders  bei  Spaltblasen  und 
bei  lokaler  Hyperämie  und  Schleimproduktion  bewirkt  Der  Einfluss 
der  Raumbeengung  ist  dabei  ein  indirekter,  allmählicher  und  im  Laufe 
der  Zeit  wird  die  Blase  in  ihrer  Ernährung  und  Funktion  beeinträchtigt 
und  eine  Art  chronischen  Katarrhs  erzeugt;  dazu  kommen  die  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  schwere  Anämie  und  Nervosität,  die  zur  Er- 
höhung der  Beschwerden  beitragen.  Bei  62  ^/o  der  Kranken  ohne 
Cystids  war  Vermehrung  des  Harndranges  vorhanden,  die  in  vielen 
Fällen  nur  zeitweilig  auftritt  und  häufig  während  der  Menses  in  er- 
höhtem Grade  beobachtet  wird.  Von  anderen  Beschwerden  werden 
Druck  auf  die  Blase  und  Schmerzen  während  der  Reaktion  infolge  un- 
gewöhnlicher Fixationen  der  Blasenwand  angeführt  In  4%  bestand 
Inkontinenz  und  in  13^/o  Ischurie,  und  zwar  stets  bei  Spaltblasen; 
dieselbe  wird  durch  Zug  auf  die  Urethra  und  Drehung  derselben  ge- 
deutet 

Schmitt  (11)  beschreibt  die  Beeinflussung  der  Lage  der  Blase 
durch  Utcrusmyome,  unter  welchen  besonders  die  Zervikalmyome  durch 
Veränderung  von  Gestalt  und  Lage  der  Blase  sich  auszeichnen. 
Myome  der  Vorderwand  oberhalb  der  Peritonealfalte  verändern  die  Lage 
der  Blase  nicht,  ausser  wenn  peritoneale  oder  subseröse  Adhäsionen 
zwischen  Tumor  und  Blase  bestehen.  Die  Übergangsfalte  des  Peri- 
toneums kann  vollständig  verschwunden  sein.  Von  der  infantilen  Blase 
unterscheidet  sich  in  solchen  Fällen  die  Blase  dadurch ,  dass  vor  der 
Blase   eine  Einsenkung   des  Peritoneums   besteht  und   dass   nach    Ab- 
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lösung  vom  Tumor  die  Blase  sofort  ihre  normale  Lage  im  Beckeu 
einnimmt. 

Schauta  (10)  beschreibt  die  Veränderungen  bei  retrovesikalen 
Cervixmyomen ;  die  hintere  Blasen  wand  wird,  manchmal  bis  zum 
Schwund  der  Muskulatur,  gedehnt,  die  Plica  wird  hinaufgeschoben, 
die  Blase  hinaufgezogen  und  in  einen  tellerförmigen,  schmalen  Spalt 
verwandelt;  die  Blasenzipfel  werden  stark  gedehnt  Nur  selten  werden 
die  Ureteren  verlagert.  Es  besteht  Harndrang,  der  die  Bildung  von 
Residualham  verhindert  Bei  der  abdominalen  Operation  muss  eine 
Sonde  eingeführt  oder  die  Blase  schwach  gefüllt  werden,  um  die  Blasen- 
grenze sichtbar  zu  machen.  Wegen  der  starken  Verdünnung  der  Blasen- 
wand kann  die  Blase  leicht  verletzt  werden. 

Kermauner  (5)  beschuldigt  in  manchen  Fällen  die  Lage  der 
gefüllten  Harnblase  im  kleinen  Becken  für  die  Entstehung  von  Schief- 
lagen und  vermutet  als  Ursache  dieser  abnormen  Lage  der  Blase, 
dass  die  Cervix  nicht  in  festerer  Verbindung  mit  der  Blase  steht  oder 
dass  abnorme  Fixationen  am  Blasenfundus  oder  im  Beckeneingange  be- 
stehen. 

Natanson  und  Zinner  (8)  beschreiben  fünf  Fälle  von  intra- 
ligamentärer  Harnblase  (darunter  ist  einer  schon  im  Tandler- 
Halb  an  sehen  Atlas  beschrieben)  und  kommen  zu  dem  Ergebnisse, 
dass  diese  Anomalie  angeboren  ist  und  einseitig  (dann  stets  rechts) 
oder  doppelseitig  ausgebildet  sein  kann.  Dadurch  wird  die  Blase  zu 
einem  Bestandteil  der  Wand  des  Douglas  sehen  Raumes  und  kann 
dort  als  fluktuierender  Tumor  getastet  werden.  Der  Ureter  liegt  auf 
der  Seite  des  Divertikels  mehr  lateral  und  sein  in  der  Wand  der  Blase 
verlaufendes  Stück  ist  länger  als  sonst  Die  Excavatio  vesico-uterina 
ist  viel  seichter  als  normal,  dagegen  reicht  das  Peritoneum  an  der 
ganzen  Vorderwand  der  Blase  bis  auf  die  hintere  Fläche  der  Symphyse 
herunter,  so  dass  eine  Sectio  alta  ohne  Verletzung  des  Bauchfelles  un- 
möglich sein  würde.  Bei  Füllung  steigt  die  Blase  niemals  über  den 
Beckeneingang  hinauf.  Der  Uterus  wird  stets  nach  hinten  und  seitlich 
verdrängt  und  eine  Beeinflussung  des  Geburtsverlaufes  durch  ein  solches 
Verhalten  der  Blase  wäre  wohl  denkbar. 

Plummer  (9)  nennt  als  Merkmale  der  Verlagerung  der 
Blase  in  eine  Hernie  die  ungewöhnliche  Anhäufung  von  Fett,  die 
Lage  des  Tumors,  die  Schwierigkeit,  denselben  vom  wahren  Bruchsack 
zu  trennen,  die  Erkennung  der  Muskulatur  der  Wand,  die  beträcht- 
liche Grösse  der  Leistenöffnung,  die  Möglichkeit  einen  Katheter  in  den 
Tumor  vorzuschieben,  und  die  Schwierigkeit  der  Auffindung  eines  Halses 
des  Bnichsackes. 

Endlich  sind  noch  drei  Veröffentlichungen  über  Umstülpung 
der  Blase  zu  erwähnen. 
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Gay  (8)  beschreibt  zwei  Fälle  von  haselnussgrossem  Ph>laps  der 
Bfaisenschleimhaut  durch  die  Harnröhre  bei  Frauen  von  30  und  37 
Jahren,  eine  Beobachtung  von  Pousdon  und  eine  von  Villar.  In 
einem  Falle  war  das  Heben  einer  schweren  Last  vorangegangen,  im 
zweiten  war  eine  Ursache  nicht  nachzuweisen.  In  differentialdiagnosti- 
scher Beziehung  kommt  besonders  der  Vorfell  der  Hamröhrenschleim- 
haut  in  Betracht,  bei  dem  sich  auf  der  Kuppe  des  Vorfalls  die  Harn- 
röhrenmündung befindet,  während  beim  Prolaps  der  Blasensdileimhaut 
der  Stiel  des  Vorfalles  sich  durch  die  Harnröhre  nach  der  Blase  ver- 
folgen MLsst  Bei  Vorfall  aller  Schichten  der  Blasenwand  fühlt  sich 
die  Geschwulst  viel  resistenter  an,  bei  isoliertein  Schleimhautvorfall  da- 
gegen weich.  Die  Behandlung  besteht,  wenn  der  Stiel  dünn  ist,  in 
Anlegen  eines  Fadenzügels  am  Stiel,  Abtragung  des  Vorfalles  und 
Vernähen  des  Stieles  (Pousson);  bei  dickem  Stiel  und  wenig  durch- 
gängiger Harnröhre  muss  die  vorgefallene  Schleimhaut  nach  Sectio  alta 
abgetragen  und  der  Schleimhautdefekt  vernäht  werden  (Villar).  Aus 
der  Literatur  werden  drei  Fälle  angeführt. 

Wilkinson  (17)  beobachtete  bei  einem  dreijährigen  Mädchen  die 
plötzlich  entstandene  Inversion  der  gesamten  Blase  durch  die  Harn- 
röhre. Die  Blasen  wand  war  nekrotisch  und  wurde,  da  sie  für  einen 
Polypen  gehalten  wurde,  exstirpiert.  Erst  nach  der  Exstirpation  erwies 
sich  der  Vorfall  als  die  ganze  Blase.  Das  Kind  konnte  dennoch 
urinieren  und  blieb  auch  kontinent 

Villar  (12)  beobachtete  einen  haselnussgrossen  Vorfall  der  Blasen- 
schleimhaut durch  die  Urethra.  Wegen  der  Schmerzanfälle  wurde  die 
Sectio  alta  ausgeführt  und  die  voigeMlene  Schleimhaut  entfernt. 


9.  Blasenverletzungen. 

1.  Cropper,  J.,  A  case  of  mptare  of  the  bladder  in  a  young  child.  Lancet 
Vol.  1.  pag.  639.  (4 jähriges  Kind,  intraperitoneale  Blasenzerreissung  durch 
Fall,  Operation,  offene  Behandlung  mit  Drainage  und  Spülungen,  Heilung.) 

1.  D^melin  n.  Calv^,  Zwei  Beobachtungen  von  Blasen  gebär  tnutterzer- 
reissnng  während  der  Geburr.  Sog.  d'Obst^tr.  de  Paris.  Sitzg.  v.  7.  VII. 
1904.  Zentralbl.  f.  Gjn.  Bd.  XXIX.  pag.  1384. 

3.  Eisendraht,  D.  N.,  Subcntaneous  injuries  of  the  abdominal  walls  and 
yiscera.  New  York  Med.  Joum.  Vol  LXXXI.  pag.  535.  (Zwei  Blasen- 
zerreissungen  bei  Kindern,  einmal  durch  Überfahren  und  einmal  durch 
Fall  vom  Stuhl,  beide  Male  extraperitoneal  mit  Hamerguss;  Operation 
Binsennabt,  Drainage;  einmal  Exitas.) 

4.  Evans,  E.,  Donble  perfordtion  of  the  urinary  bladder.  Wisconsin.  Med. 
Joum.  March. 

5.  ~  n.  H.  A.  Fowler,  Punctured  wounds  of  the  bladder.  Annais  of 
Snrgery.  Vol.  XLII.  pag.  215.  (Zusammenstellung  von  25  Fällen  von  Ver- 
wundung der  Blase  durch  äussere  Gewalt,  darunter  nur  ein  Fall  —  vou 
Bacchi,  1894  —  bei  einer  Frau,  die  mittelst  Sectio  alta  geheilt  wurde.) 
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6.  ^Fracassini, Studio  istologico  ezpenmentale  intorno  a]  processo  di repara- 
zione  delle  lesioni  della  vescica.  Policlinico.  Serie  chir.  Heft  3.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXil.  pag.  891. 

7.  ^Grimsdale,  T.  B.,  Intraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  AnnaU  of 
Gynecology.  VoL  XVIII.  pag.  418  and  Lancet  Vol.  I.  pag.  1071. 

8.  Hall,  J.  ß.,  Epithelioma  of  the  Colon.  Bradford  Med.-Chir.  Soc.  Sitz.  y. 
21.  ü.  Lancet  Vol.  I.  pag.  933.  (Resektion  der  Blase  bei   der  Operation.) 

9.  ^Eapsammer,  4  Nierenoperationen  an  derselben  Kranken.  Gesellsch. 
d.  Ärzte  in  Wien.  Sitz,  v.  31.  III.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIII. 
pag.  364. 

10.  Küstner,  Pubotomie.  Gyn.  Ges.  Broslaa.  Sitz.  y.  11.  VII.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXU.  pag.  854.  ( Früher  bei  Pubotomie  entstandene 
und  dann  geheilte  Bauchblasenfistel,  die  wfthrend  der  Schwangerschaft 
wieder  zu  fliessen  begann.) 

11.  *Mackenrodt,  A.,  Ergebnisse  der  abdominalen  Radikaloperation  des 
Grebärmutterscheidenkrebses  mittelst  Laparotomia  hypogastrica.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  514. 

12.  Opitz,  £.,  Umschriebene  FremdkOrper-Peritonitis  an  der  Blase,  eine 
Metastase  eines  Oyarialtumors  yortäuschend.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX.  pag.  966.  (Blasenyerletzung  bei  Ezstiipation  eines  Oyarialtumors 
mit  Uterus:  Blasennaht;  die  Verdickungen  auf  der  Blaseuwand  waren 
durch  FremdkOrperperitonitis  infolge  Anwesenheit  yon  Cholestearinkristallen 
heryorgerufen.) 

13.  *P  1  a  n  e  r ,  Spindelzelliges,  hy  dropisch  degeneriertes  Sarkom  des  Ligamentum 
latum  und  der  Harnblase;  Heilung  per  laparotomiam  und  Resektion  der 
Bamblase.    Wiener  med.  Presse.    Bd.  XLVL  p8g.  181. 

14.  *Reeb,  Über  Klinik  und  Technik  der  Pubotomie.  LXXVII.  Vers,  deutscher 
Naturf.  u.  Ärzte  in  Meran,  geb.-gyn.  Abteil.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  1235. 

15.  *Reifferscheid,  K.,  Zur  Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  12289. 

16.  *Schenk,  Blasenyerletzung.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LV.  pag.  9d7. 

17.  Smith,  A.  J.,  Blasenyerletzung.  R.  Acad.  of  Med.  in  Ireland.  Section  of 
Obstetr.  Sitz.  y.  26.  V.  Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences.  Vol.  CXX.  pag.  55. 
(An  der  Blase  adhärenter  Oyarialtumor,  Verletzung  der  Blase  bei  der 
Operation,  sofortige  Naht.) 

18.  *Stolper,  Die  Beckenbrüche  mit  Bemerkungen  über  Harnröhren-  und 
Harnblasenzerreissungen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXXVil.  Heft.  4, 6. 

19.  Walther,  H.,  Weiteres  über  Kunstfehler  in  der  Hebammenpraxis.  Allg. 
deutsche  Hebammenzeitung.  1904.  Nr.  10.  (Starke  Verätzung  der  Blase 
durch  in-tümliche  Einführung  des  Injektionsrohres  in  der  Blase  statt  in 
die  Scheide  bei  beabsichtigter  Lysulspülung.) 

Nach  Fracassinis  (6)  Tierversuchen  heilen  feine  Stichver- 
letzungen  der  Blase  durch  Troikart  sehr  rasch.  Bei  Eaiopfnaht  in  zwei 
Etagen  erfolgt  schnelle  Vereinigwig,  bei  Lern bert- Nähten  kann  Un- 
gleichheit der  Bänder  und  Nekrose  der  eingestülpten  Muskularis  ein- 
treten; ungleich  tiefes  Fassen  kann  Buchten,  die  in  die  Muskularis 
reichen,  bewirken,  schräges  Anlegen  der  Nähte  oder  zu  starkes  Anziehen 
derselben  kann  zu  hernienartiger  Vorwölbung  der  Schleimhaut  führen. 
Abbindung  eines  Blasenzipfels  führt,  wenn  schwach,  zu  Einkapselung  des 
Fadens,  wenn  stark  zu  Einwandern  desselben  und  Steinbildung.    Kau- 
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toriaafcioa  und  Auskratzen  der  Blase  führt  in  zwei  Wochen  zur  Heilung, 
Quetschungen  des  Epithels  vom  Blaseninnem  aus  ebenfalls;  wird  auch 
die  Mukosa  nekrotisch,  so  wird  der  Substanzverlust  in  20  Tagen  durch 
Bind^ewebe  ausgefällt. 

Grimsdale  (7)  teilt  den  einzig  dastehenden  Fall  von  intraperi- 
tonealer Ruptur  der  Blase  während  der  Geburt  mit.  Die  Kreissende 
hatte  schon  zwei  Tage  vor  der  Geburt  keinen  Harn  mehr  entleeren 
können  und  die  Entbindung  war  mittelst  Forzeps  leicht  beendigt  worden. 
Die  Auftreibung  des  Leibes  mit  Flüssigkeitserguss  nach  der  Geburt, 
sowie  die  Entleerung  blutigen  Harnes  führte  zur  Diagnose  einer  Blasen- 
ruptur. Bei  der  Laparotomie  fand  sich  an  der  Hinterwand  der  Blase 
3 — 4  cm  oberhalb  der  Plica  vesico-uterina  eine  braun  verfärbte  ge- 
quetschte Stelle  und  in  deren  Mitte  eine  Öffnung.  Die  Stelle  wurde 
ezzidiert  und  die  Blasenwand  in  drei  Schichten  vernäht  Heilung. 
Der  ergossene  Harn  hatte  im  Peritoneum  keinerlei  entzündungserregende 
Wirkung  hervorgerufen. 

Nach  Stolper  (18)  entstehen  Harnblasen  Verletzungen  entweder 
durch  direkte  Gewalt  (meist  intraperitoneal)  oder  durch  Anspiessung 
durch  Knochenfragmente  bei  Beckenbrüchen  (meist  extraperitoneal). 
Die  Diagnose  kann  häufig  nur  durch  Probeschm'tt,  der  möglichst  bald 
TOfzunehmen  ist,  sicher  gestellt  werden. 

Über  Blasenverletzungen  bei  Beckenoperationen 
liegen  folgende  Mitteilungen  vor. 

Mackenrodt  (11)  beobachtete  unter  70  abdominalen  Radikal- 
operationen bei  Uteruskarzinom  22  mal  Verletzungen  beziehungsweise 
Nekrose  der  Blase  und  zieht  bei  karzinomverdächtiger,  stark  adhärenter 
Blasenwand  die  Resektion  der  Blase  vor,  weil  sich  durch  sorgfältige 
Ablösung  der  Blase  die  Blasenwand  doch  nicht  erhalten  lässt  Die 
nach  der  Operation  entstandenen  hochsitzenden  Fisteln  schlössen  sich 
unter  Behandlung  mit  Dauerkatheter  und  Spülungen  fast  alle  von 
selbst  Nur  in  einigen  Fällen  musste  nach  einigen  Monaten  die  Fistel 
durch  Naht  geschlossen  werden. 

Kapsammer  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  Resektion  der 
Blasenkuppe  nach  Pjosalpinx-Operation  mit  darauffolgender  Blasennaht 
und  Entstehen  einer  Harnblasenbauchdecken-Fistel,  die  später  durch 
Operation  geschlossen  vrurde. 

Planer  (13)  war  genötigt,  bei  einem  allseitig  adhärenten  Ovarial- 
aarkom  einen  1^/s — 2  cm  breiten  und  18  cm  langen  Streifen  der  hin- 
ieren  Blasenwand  zu  resezieren.  Der  Blasendefekt  wurde  mit  fort- 
laufender Catgut-Naht  geschlossen.  Regelmässiger  Katheterismus,  vom 
7.  Tage  an  spontane  Harnentleerung.     Heilung. 

Schenk  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenverletzung 
nach  ütemsexstirpation.     Die  Blasenfistel  wurde  später  durch  Lappen- 
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plastik  geschlossen.  In  der  Folge  kam  es  zu  wiederholter  Bildung  von 
Blasensteinen. 

Blasen  Verletzungen  bei  Pubotomie  werden  von  Reeb  (14)  und 
Reifferscheid  (15)  mitgeteilt. 

Kehrer  (c.  6,  33)  erwähnt  die  Befürchtung  von  Gigli  über  das 
Zustandekommen  von  Blasen  Verletzungen  und  Harnfisteln  bei  der 
Symphysio-  und  Pilbotomie. 

Siehe  femer  Blasenscheiden  fisteln. 


10.  Blasengeschwülste. 

1.  ^Albarran,  N^oplasme  ut^ro-vösical.  Soc.  de  Chir.  Sitz.  v.  19.  VII.  Gaz. 

des  Hdpitanx.  Tome  LXXVIIL  pag.  991. 
2*   *A  1  e  s  s  a  n  d  r  i ,  R.,  Contributo  all'  istologia,  diagnosi  e  cara  dei  tumori  della 

yescica  uriDaria.  Policlinico.  Lez.  chir.  Heft  8,  4.  Ref.   Annales  des  mal. 

des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1748. 

3.  Block,  J.,  u.  F.  J.  H  a  1 1 ,  A  case  of  dermoid  of  the  female  urinaiy  bladder. 
Amer.  Joum.  of  Med.  Sciences  Yol.  CXXIX.  pag.  651. 

4.  *Boddaert,  Un  cas  de  oancer  de  la  vessie.  Soc.  de  m^d.  de  Q«nd. 
Juillet.    Annales  des  mal.  des  org.  gto.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1899. 

5.  *Ca8per,  L.,  Zur  Therapie  der  Blasengeschwülste.  Med.  Klinik.  Nr.  4 
u.  Wratsch.  1904.  Nr.  50. 

6.  *Chworo8tanski,  M.,  Neubildungen  der  Harnblase.  Monatsber.  f. 
Urologie.    Bd.  X.  pag.  404. 

7.  *Cristofoletti,  Blasenkarzinom.  Greb.-gyn.  Ges.  zu  Wien.  Sitz.  v. 
21.  in.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  680. 

8.  *Camston,  Ch.  G.,  The  diagnosis  of  papilloma  of  the  bladder.  New 
York.  Med.  Joum.  Vol."  LXXXII.  pag.  589. 

9.  Dey  nsliinski,  S.,  Ezstirpation  einer  Blasengeschwulst  bei  einer  Frau. 
Chirnrgtja  (russisch)  Vol.  XV.  Nr.  91.  ( Kleinapf elgrosser  fibröser  Polyp. 
Sectio  alta.  Naht  des  Blasendefektes.) 

10.  Devitzki,  Chorioepitheliom  der  Blase.  Med.  Obozr.  Vol.  LXI.  Nr.  5. 
(s.  Jahresber.  Bd.  XVIU.  pag.  292.) 

11.  Fedorow,  S.,  Über  operative  Behandlung  der  Blasengeschwülste.  Rassk. 
Chir.  Arch.  1308.  Heft  5.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX. 
Russ.  Lit.-Beilage.  Nr.  5. 

12.  *Goldenberg,  Th.,  Die  Total exstirpation  der  Harnblase  und  die  Ver- 
sorgung der  Ureteren.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XLIV.  Heft  3. 

13.  *i7  r  a  n  d  j  e  a  n ,  Les  propagations  ganglionnaires  ä  distance  dans  les  tumenra 
de  la  vessie.    Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1841. 

14.  '''Hüsler,  G.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Hamblasengeschwülsten  im 
Kindesalter.    Jahrb.  f.  Kinoerheilk.  Bd.  LXII.  Heft  2. 

15.  ^Kolossow,  G.,  Über  die  Neubildungen,  insbesondere  den  Krebs  der 
Blase.  Russk.  Chir.  Arch.  1903.  Heft  5.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift. Russ.  Lit.-Beilage.  pag.  5. 

26.  *Kroph,  V..  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  primftren  Sarkoms  mid  Kar- 
zinoms der  Harnblase.    Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XXV.  Heft.  7. 

17.  Lendorf,  A.,  Om  Blaerepapillomernes  Bygning.  Hospitalstidende.  Vol. 
XL VII.  Nr.  30. 

18.  '^Molas,  A.,  De  la  r^cidive  dans  les  papillcmes  de  la  vessie.  Th^se  de 
Paris.  1904. 
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19.  Pitha,  W.,  Papillokarzinom  der  Harnblase.  Yerein  böhm.  Ärzte  in  Prag. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LY.  pag.  1760.  (Resektion  der  Blase  und 
des  miterkrankten  Ureters.) 

20.  Posner.  C,  Blasengeschwfilste.  Dentsche  Klinik  am  Eingang  des 
XX.  Jahrhunderts. 

21.  ^'Rafin,  Indications  et  r^oltata  du  traitement  chirurgical  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Assoc.  franz.  d'urologie.  Ann.  des  maL  des  org.  g^n.-ur. 
Tome  XXUJ.  pag.  1625. 

22.  *Rauenbusch,  Gallertkarzinom  der  Harnblase.  Virchows  Arch.  Bd. 
CLXXXn.  Heft  1. 

23.  *Rehn,  Über  Hamblasengeschwülste  bei  Anilin* Arbeitern.  Zentralbl.  f. 
Chir.  Bd.  XXXII.  Eongressbeilage.  pag.  87. 

24.  ^Riegner,  Über  Hamblasengeschwülste.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XLV. 
pag.  484. 

25.  Schwyzer,  A.,  Complete  excision  of  the  bladder  for  Carcinoma.  St.  Paul 
Med.  Joom.  April. 

26.  Thomas,  W.  T.,  u.  £.  G.  Roberts,  Multiple  yillous  growths  of  the 
bladder.    Liverpool  Med.  Inst.  Sitz.  y.  9.  II.  Lancet  Vol.  I.  pag.  432. 

27.  Thorne,  W.  8.,  Fibromyoma  of  the  uterus  and  bladder  with  calcification 
and  ossification.    California  State  Joum.  of  Med.  Oct. 

28.  *VedeiOt,  Blastomyzeten  im  Harn.  Zentralbl  f.  Bakteriol.  Bd.  XXXVII. 
Heft  1. 

29.  *Watson,  F.  S.,  The  operative  treatment  of  tnmors  of  the  bladder. 
Annals  of  Surgeiy.  Vol.  XLII.  pag.  805. 

30.  Webster,  J.  Cl.,  Carcinoma  of  the  posterior  wall  of  the  bladder.  Chicago. 
Gyn.  Soc.  Sitz.  ▼.  7.  VI.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  LH.  pag.  898. 
(Fast  2  cm  grosses,  breit  aufsitzendes,  exulzeriertes  Karzinom  nach  Sectio 
alta  excidiert;  Blasennaht,  Dauerkatheter,  Heilung.  Operation  unter 
Schleich  scher  Lokalanftsthesie.) 

81.  *Weinrich,  Intravesikale  Operation  von  Hamblasengeschwülsten.  Zentral- 
blatt f.  Chir.  Bd.  XXXII.  Eongressbeilage.  pag.  90. 

32.  Wilder,  J.  A.,  Primary  sarcoma  of  the  bladder.  Amer.  Joum.  of  Med. 
Sciences.  Vol.  CXXIX.  pag.  63.  (8  Fälle  bei  Männern.  Eine  tabellarische 
Znsammenstellung  von  47  Fällen  enthält  18  Fälle  bei  Frauen.) 

Alessandri  (2)  empfiehlt  zur  Diagnose  der  Natur  eines  Blasen- 
tumors, die  Blase  mit  klarer  Flüssigkeit  (Borsalizylsaure)  zu  füllen  und 
dann  mit  derselben  Spritze  die  Flüssigkeit  rasch  anzusaugen,  so  dass 
Geschwulstteilchen  mit  angesaugt  werden.  Die  von  ihm  mitgeteilten 
Fälle  betreffen  zwei  infiltrierte  Epitheliome  (Resektion),  ein  teleangi- 
ektadsches  Fibrosarkom  der  Hinterwand  (Abtragimg)  und  ein  Endothe- 
liom  der  EUnterwand  (Exzision). 

Rafin  (21)  rechnet  die  Papillome  der  Blase  zu  den  Übergangs- 
formen zwischen  gutartigen  und  bösartigen  Geschwülsten  und  dringt 
auf  frühzeitige  Operation  mittelst  Sectio  alta.  Von  91  operierten  Ge- 
schwülsten rezidivierten  24  (26,4  ^/o);  Nicht  selten  sind  Rezidive  von 
maligner  Form.  Die  endovesikale  Operation  kommt  nur  bei  Kontra- 
indikation der  Sectio  alta  in  Betracht 

Das  Karzinom  der  Blase  kann  selten  operiert  werden  wegen 
der  Infiltration  der  Blasenwand,  der  Drüsenmetastasen  und  des  schlechten 

Jahreaber.  f.  Gyntt.  n.  Gebnrtsh.    1905.  18 
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AUgemetfifimstaiictes  <ter  tranken.  IMe  Resullate  der  partieUefn  und 
totalen  'Blasene:xdtirpation  sind  nicht  berfriedigend. 

DasKankroid  der  Blase  entwickelt  sich  meist  auf  dem 'Boden 
einer  Leukoplakie.  Die  Operation  kommt  nur  in  Betracht  beiror  die 
4na»Btti9amtö8e  Vwnmnähxag  einer  -Leiik<qikikie  voUendet  ist 

Adenome  -sind  selten  und  ihr  Vorkommen  ist  nicht  unbe- 
stritten. 

Sarkome  der  Blase  geben  für  die  Operation  eine  •  schlechte 
¥mgB»9B ;  von  56  (FäUen  sind  nur  nwei  «uf  ^  .Daner  .rezidiYfEei  ge- 
blieben. 

Die  Myome  der  Blase  haben  grosse  AhilHchkeit  mit  den'üteras- 
myomen;  von  21  operierten  Kranken  starben  6. 

Als  bester  Weg  für  die  Operation  der  BlasM^tamoi«n  wird  die 
*Si^do  «Ita  «vkUbrt  Bei  der  Totalezstirpation  der  Blase  -werden  die 
Ureteren  'am  besten  in  die  Scheide  imphintiert  und  die  Scheide  ge- 
schlossen. Die  Indikation  zur  Exstirpation  hängt  wesentlich  davon  ab, 
<^  die  Oesclywülste  gestiell  oder  infiltriert  sind. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Malherbe  für  frühzeitige  Operation  der 
Papükine  «us.  P cvu-s« on  'iMtoiit  den  hoh^n  Wert  der  CystoakApie  für  die 
Frühdiagnose  und  empfiehlt  für  manche  FAlio  eine  Palliativ-Operation  (Thermo- 
kantoriaatiMi  «laoh  Sectio -aUa).  Lernen  hebt  hervor,  dass  die  Papfllome 
meist  als  benigne  Gesdiwillate  ^und  -^^t  an  •anderen' Stellen  der  Blas^nwand  rezi- 
divieren. Eftr  htoariige  GesehwOkte  empfiehlt  er  AK^licbst  ausgedehnte 
Aaaektien  der  Blasenwand.  Lonme«u  ^betont,  daas  benigne  GpesohwOlBte  der 
Blase  lange  Zeit  gut  ertragen  und  manofamal  Bpont«n  * auagestoseen  -werden; 
bei  Operation  naUgner  Gesok Wülste  wt  »die  Septikftmie  and  der  £intvitt  von 
Rezidiven  sehr  zu  fürchten.  EsCAt  «prieht  für  fieühMitige  Operation  der 
Bapillwne,  i>periert  aber  nutUgne  Geschwülste  .nicht  mehr,  weil  sie  meist  zu 
mkr  yoigeschritten  «iad.  Deanos  spricht  ebenfalls  -für  baldige  Operation  ge- 
stielter Gesohwülate.  Bei  .nicht  gestielten  Tumoren  httngt  die  Indikations- 
stellung  von  den  Symptomen  ab;  durch  palliative  Operation  kann  oft  für  lange 
Zeit  Erleichterung  geschafft  werden.  W einrieb  tritt  bei  gestielten  T^imoren 
für  die  endovesikale  Operation  Nitzes  ein,  mit  der  Geschwülste  bis  zur 
Grösse  einer  Orange  exfitirpiert  werden  kOnnen ;  Rezidive  sind  verhftKnis- 
mftssig  selten  (unter  89  Füllen  17mlil).  Infiltrierte  Tumoren  kdmien  nar 
«IMelBt  HeotioiflAta  operiert  werden  ;<  solche ,  welche  em  Blasesgriinde  aiiaen, 
SoUi«n  nicht  operiert  werden,  weil  der  'Zustand  der  Kranken  durch  die  Opera- 
tion nicht  gebessert  wird.  Garlier  und  Malherbe  sprechen  sich  gleich- 
falls für  die  Operation  benigner  und  gestielter  Tumoren  und  für  Zurückhaltung 
bei  malignen  Tumoren  aus.  Reymond  berichtet  Über  eine  glückliche  Opera- 
tion (Sectio  alia)  'bei  -gestieltem  Epitheliom.  -Motz  befüPWCRiet  'bei  'kleinen 
Tumoren  die  endovesikale  Operation  und  steht  im  übrigen,  ebenso  wie  auch 
Hämo  nie  auf  dem  Standpunkt  der  übrigen  Redner.  Cat  heiin  bekftmpft 
Nitzes  endovesikale  Operation  wegen  der  Gefahr  der  Blutung,  ^wegen  der  Not- 
wendigkeit einer  'häufigen  Wiederholung  der  Kauterisation,  fetner  -weil «die 
Exstirpation  weniger  breit  ansgefllhrt  werden  kann  als  bei  Sectio  «J4a  und 
weil  die  Operation  grosse  Übung  erfordert  und  deshalb  nicht  Gemeingut  der 
Praktiker  werden  kann.  Ausserdem  teilen  Bazy,  T^denat  nnd  Albarran 
ihre  Erfahrungen  mit,  die  im  wesentlichen  mit  denen  der  anderen  Redner  über- 
einstimmen.   Albar van' betont  bvaonders  dieNctwendigkeit  ehier«ingnibigBa 
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DinachimiriHBg  des  -SU^ee  and  wenn  dieser  luvt  ist,  •ojiie.Sx^tam  «ler  Bliia«a- 
wand.   Die  Resolute  pallintiver  Operatloji  erklärt  «r  für  schlecht. 

Rehn  (23)  beschreibt  ein  karzinomatöses  HarnblasenpapiUiHn  in- 
feige  ^rwa  Anilin-Einiluss  mit  .^etohzekigem  Kwaintna  ibs  'Nieren- 
beckens and  des  Ureters.  Alle  drei  Gescbwükte  zeigten  .gieiehen 
Tjpus  und  eine  Fortkitui^  von  «inoiii  4er  dsei  Heide  «im  aadeoNi 
auf  dem  Lymphwege  konnte  nicht  nach^mee^D  mtaoien,  tßas  i^iev»- 
beckfln«K«iziaom  .wird  «JLs  primfir  ange^psoehen,  die  ^ibrigtfi  Herde 
vifilbicht  noch  als  oipgiAar  oder  möglictorweise  dtiveh  Inpplwtation  eat- 
standen. 

Oa^per  (6)  besohseibt  die  gutartigen  und  bösartigen  Geseb^lste 
der  Blaae  imd<  weist  darauf  bin,  dsss  cviele  fr^er  für  bösartig  gehaltene 
KenbiMaogen  gutartig  sind.  ^Die  symptonaalasohe  Behandlung  besiebt 
in  Beseitigung  des  Harndranges  und  der  fiduneraen  dnroh  INiivkotika 
(innerUeh  und  fektal)  und  der  Blutungen  durch  kleine  starke  Silber- 
nilnfBpiilmgen,  in  Anwendung  des  Dauerka^eters  oder  in  innerer  'I>ar- 
reichung  des  Styptizins.  Adrenalin  ist  wenig  wirksam,  G<^atiBe^Em- 
^tsungeo  in  die  Blase  «ind  sebädUob.  Benigne  NeuUUuiigen  sollen 
auf  endo^Fesikakm  Wege  entfernt  werdcfi  und  nur  stiskeüe  Blutungen 
und  forlBobxeitendes  Wachsen  »der  Oeaebwulst  erfordern  die  Beoftio  aJta. 
Nach  eadovesikaler  Sotfemnng  boaartager  .Neubildungen  treten  starke 
Reizerscheinungen  auf.  Bei  bösartigen  Tumoren  ist  die  Sectio  alta  nur 
bei  kleinen,  günstig  sitzenden  Neubildungen  vorzunehmen.  Im  ^gegen- 
teiligen  Falle  soll  von  einer  Operation  abgesehen  werden. 

Wats.on  (29)  berechnet  aus  653  aus  der  Litieratur  gesammelten 
Fallen  von  Blasengeschwülsten  (darunter  .243  gutartigen)  die  operative 
Mortalität  bei  gutartigen  Geschwulsten  (ahne  Myxome)  auf  12  ^/o,  bei 
Myxomen  auf  17  ^/o,  bei, Karzinomen  auf  :27%  und  bei  Sarkomen  nuf 
63%.  Rezidive  traten  bei  gutartigen  Tumoren  in  20,  bei  bösartigen 
in  26,8%  &uf.  Watson  tritt  auf  Grund  der  Statistik  für  ein  mehr 
radikales  Verfahren  als  bisher  ein  und  schlagt  bei  Ausführung  der 
Blasenezstirpadon  die  Freil^gung  der  Ureteren  vor. 

Weinrich  (81)  rjäont  als  Votteile  der  intnivesikalen  Opemtion 
gutartiger  Blaaengesohwfilste  die  gerintge  Gefährlichkeit^  die  Entbehr- 
üchkeit  der  .Narkose,  die  rMoglichkeit  einer  ebenso  «ne^giaehen  ^Kaustik 
und  die  .giöseere  Seltenheit  von  Bezidiven  gegenüber  der  Sectio  alta. 
]>ttcu  .k^mmt,  dass  ein  Krankeiüiiger  nicht  erferderÜeh  ist  und  dass 
bei- eintretenden  Beaidiven  die  Kvanken  sieh  kiohter  zu  einer  wdeder- 
bolten  Operation  enteehUesaen.  V«n  150  von  Nitze  -auf  diese  Weise 
operierten  Tumoren  rezidivierten  nur  20.  Bei  jeder  Hämaturie  sollte 
daher,  wenn  der  geringste  Verdacht  auf  Tumor  .besteht,  die  Cyatoskopie 
voi;genonMaen  werden. 

Maligne   HainUaaentunioren    sollen   durch  Sectio  alta,   und  nur 

18* 
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dann  entfernt  werden,  wenn  ihr  Sitz  die  teilweise  Resektion  der 
Blasenwand  gestattet;  breit  aufsitzende  Tumoren  sollen  nicht  operiert 
werden. 

Fedorow  (11)  berichtet  über  36  Fälle  von  Blasengeschwülsten, 
von  denen  26  operiert  wurden  und  zwar  17  duh^h  Sectio  alta  mit 
einem  Todesfall.  Von  12  an  Karzinom  Operierten  leben  nach  1 — 3 
Jahren  noch  4  ohne  Rezidive. 

Hüsler  (14)  brschreibt  drei  Fälle  von  Blasengeschwülsten  bei 
Kindern,  ein  Fibroma  oedematosum  myo-enchondromatosum,  ein  Fibro- 
Rhabdomyom  und  ein  Fibrorayosarkom.  Die  ersten  Symptome  sind 
plötzliche  Hambeschwerden  (Harndrang),  manchmal  Inkontinenz.  Hä- 
maturie ist  ausnahmsweise  vorhanden,  dagegen  stets  trüber,  eiter-  und 
eiweisshaltiger  Harn  und  ausstrahlende  Schmerzen.  Für  die  Erkennung 
der  Geschwulst  ist  Untersuchung  per  rectum  oder  vaginam  in  Narkose, 
genaue  Untersuchung  des  Harns  und  alle  übrigen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel notwendig.  Die  Therapie  besteht  in  radikaler  Exstirpation  nach 
Sectio  alta. 

Albarran  (1)  fand  bei  der  Exstirpation  eines  interligamentären 
Tumors  und  des  mit  der  Blase  verwachsenen  Uterus  eine  intravesikale 
Greschwulst,  die  er  nach  Öffnung  der  Blase  unter  partieller  Resektion 
der  Blasen  wand  exstirpierte.  Blasennaht,  Überdeckung  mit  Peritoneum, 
Heilung. 

Über  Papillome  der  Blase  liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

C  ums  ton  (8)  nennt  als  erst^^s  Symptom  des  Blasenpapilloms  die 
plötzlich  auftretende  und  sich  wiederholende  Blutung,  wobei  der  Blut- 
gehalt der  zuletzt  entleerten  Hamportionen  grösser  ist.  Bei  weichen 
Zottenpapillomen  ist  die  Blutung  starker  als  bei  mehr  fibrösen,  ebenso 
bei  in  der  Nähe  der  Urethral-Mündung  sitzenden  Geschwülsten.  Femer 
können  schon  früh  dumpfe  Schmerzen  in  der  Blasengegend  auftreten» 
Bei  langgestielten  Papillomen  kann  durch  Verlegung  des  Urethral- 
Ostiums  Retention  eintreten,  ebenso  Hydronephrose  bei  in  der  Nähe 
der  Ureter -Mündungen  sitzenden  Neubildungen.  Sehr  häufig  tritt 
Cystitis  auf,  die  zur  Nekrose  der  Greschwulst  führen  und  nach  der 
Niere  aufsteigen  kann.  Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist 
die  Ausstossung  von  Tumorteilchen.  Die  Palpation  und  Sondierung^ 
gibt  negative  Resultate.  Von  grösstem  Werte  ist  die  Cystoskopie;  ist 
dieselbe  nicht  ausführbar,  so  kann  nur  eine  explorative  Sectio  alta  Auf- 
schluss  geben.  Erweiterung  der  Harnröhre  und  Austastung  der  Blase 
wird  wegen  der  entstehenden  Inkontinenz  verworfen. 

Chworostanski  (6)  entfernte  durch  Sectio  alta  ein  hahnen- 
kammförmiges,  kirschgrosses,  breit  aufsitzendes,  mit  Konkretionen  be- 
setztes Papillom  der  Blase  bei  Füllung  der  letzteren  und  Einführung^ 
eines  Kolpeurynters  in  den  Mastdarm.     Die  Blasenwunde  wurde  nach 
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Bornhaupt  geschlossen   und  die  diastatischen  Mm.  recti  miteinander 
vereinigt     Vollständige  dauernde  Heilung. 

Molas  (18)  hebt  hervor,  dass  gutartige  Papillome  der  Blase 
ebensogut  schwere  und  selbst  tödliche  Blutungen  hervorrufen  können 
wie  bösartige.  Die  gutartigen  Geschwülste  können  in  zweierlei  Formen 
rezidivieren,  nämlich  als  gutartige  Rezidive  mit  langem  Verlaufe  und 
als  bösartige  Geschwülste,  ebenfalls  mit  langem  Verlaufe.  Zwei  Bei- 
spiele der  ersteren  Art  werden  mitgeteilt 

Fälle  von  bösartigen  Geschwülsten  der  Blase  werden 
von  folgenden  Autoren  mitgeteilt. 

Vedeler  (28)  fand  im  Harn  Krebskranker  stets  Blastomjzeten 
die  durch  Zentrifugieren  und  Färben  mit  Lugol  scher  Lösung  nach- 
gewiesen werden.  Bei  einer  Kranken  mit  Blasenkarzinom  fanden  sich 
die  Blastomjzeten  ausser  im  Harn  auch  in  Blut,  Sputum,  Nasenschleim, 
Uterussekret  und  Milch. 

Grandjean  (13)  untersuchte  die  Drüsenmetastasen  bei  Blasen- 
tumoren und  fand  solche  bei  39  Fällen  von  malignen  Tumoren  und 
in  xwei  Fällen  von  Papillomen.  In  17  Fällen  waren  die  Drüsen  um 
die  A.  arteria  iliaca  externa,  in  12  Fällen  die  hypogastrischen,  in 
8  Fällen  die  Drüsen  in  der  Umgebung  des  Promontoriums  befallen 
und  in  1  Fall  war  die  Erkrankung  auf  die  perivesikalen  Drüsen  be- 
schrankt 

Boddaert  (4)  berichtet  über  die  Exzision  eines  nlzerierten  infiltrierten 
Karzinoms  der  Blase  durch  Sectio  alta  (Querschnitt).  Obwohl  der  Tumor 
nicht  voUBtftndig  entfernt  werden  konnte  —  die  Basis  wurde  energisch  kauteri- 
siert  —  trat  doch  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens  und  der  lokalen 
Eneheinungen  ein. 

Christofoletti  (7)  beschreibt  ein  breitbasig  aufsitzendes  Karzinom  der 
Blase  am  Blasenboden  und  der  linken  Blasen  wand  von  papillärem  Bau,  das 
di€  linke  Uretermündung  in  sich  fasste  und  Blase nblutimgen  hervorrief.  Ausser- 
dem fanden  sich  an  der  Hinterwand  2  isolierte  metastatische  Tumoren.  Die 
Blase  wurde  durch  Sectio  alta  und  zwar  mittelst  Querschnittes  eröffnet  und  fast 
die  Hälfte  der  Blase  reseziert,  sowie  der  Ureter  auf  4  cm  Entfernung  exzidiert 
und  neu  eingepflanzt.  Die  Heilung  verlief  ungestört  und  der  neu  eingepflanzte 
Ureter  funktioniert  gut.  Die  Cystoskopie  ergab  nach  der  Operation  normale 
Beschaffenheit  der  Schleimbaut,  nur  die  Einpflanzungsstelle  des  Ureters  ist 
divertikelartig  ausgezogen.  Der  Tumor  war  auch  von  der  Scheide  aus  getastet 
worden. 

In  der  Diakussion  berichtet  Wertheim  über  ein  ausgedehntes  Blasen- 
Karzinom,  das  die  Mündung  des  rechten  Ureters  in  sich  begriff  und  bis  zur 
linken  Uretermündung  reichte.  Blase  und  Ureteren  wurden  intraperitoneal 
freigelegt  und  der  Uterus,  weil  sich  die  Blase  nicht  von  ihm  trennen  Hess, 
mit  ezstirpiert.  Da  von  der  Biase  nur  ein  Drittel  übrig  geblieben  war«  war 
die  Blasennaht  schwierig;  der  rechte  Ureter,  von  dem  ein  4  cm  langes  Stück 
reseziert  werden  musste,  wurde  gespalten  und  die  zwei  Lappen  von  innen  an 
die  Blase  angen&ht.  Nach  der  Heilung  bestand  zunächst  noch  Harnabgang 
durch  die  Scheide,  entweder  durch  eine  Kommunikation  mit  der  Blase  oder 
mit  dem  Ureter. 
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Golden  berg  (12)  beveehnd;  aas  26  Cystektoxnies  (26  aus  der  Literatur 
und  1  von  Garre  operierter  Fall)  eine  Mortalitftt  von  IBFfiüleii.  Von  gs6«8ter 
Wichtigkeit  wfire  die  Frühdiagnose  des  Blasenkarzinoms,  damit  noob  eine 
Resektion  der  Blase  mit  nachfolgender  üreierocystoneostomie  ausgefdhrt 
T^erden  kömtie,  die  ein  weit  geringerer  EingrifiT  ist,  als  die  Blasen ezstirpation. 

E'olo8  9ow  (15)  mtevtuchte  8  FlUle  vtin'BlasettieantiiM^m,  ten  welche» 
5  pffimlife;  wardn;.  in  einem  Falle  bamteltees-  sich  um  eim  soAitfifres  karainoouir 
töeea  Gesshwür  der  Blase. 

Riegner  (24)  berichtet  über  erfolgreiche  Exstirpation  eines  zweimark- 
stückgrossen,  kreisrunden,  breitbasigen  Gallertkarzinoms  der  vorderen  oberen 
Blaaenwand  naxsh  Sectio  alta.  In  einem  zweiten  nicht  operierten  FaUe  yon 
ausgedehntem  Gallertkrebs  der  Blase  trat  der  Tod  an  Urämie  ein. 

Rauenbusch  (22)  beschreibt  den  seltenen  Fall  eines  die  ganze  Harn- 
blase infiltrierendMi  und  weitM'  um  sich  greilendea  Gallert^KarzinomB  bei 
einer  51  jährigen  Frao^ 

F.  undvO.  Schlagint  weit  (b.  87)  berichten  über  einen  Fall  Yon  die 
ganze  Blase  ausfüllendem  inoperablem  Earzinomrezidiv  bei  einer  Frau.  Die 
Blase  wurde  eröffiiet  und  offen  gehalten.    Exitus. 

Kroph  (16)  beschreibt  drei  Fälle  von  Sarkom  der  Harnblase,  bei 
denen-  die  GesehwulBt  bei  der  Sektion  für  Karzinom  gdialten  worden 
war,  daninter  einen  Pal!  mit  angesprochenem  alveolären  Bau  und 
sekundärer  diffuser  Sarkom^Infiltraffcion  der  Scheide.  In  einem  zweiten 
Fall  von  Blese&zeUensarkom  war  das  Blasenlumen  auf  einen  pflanmen- 
grossen  Spalt  reduziert  und  im  dritten  war  der  endotheliale  Ursprung 
der  Sarkomzdlen  deutlich. 

Ausserdem  werden  drei  Fälle  von  Karzinom  beschrieben,  in  einem  Falle 
ein  difiaam  teils  mednUArea,  tetis  scininösea  Earzinom  mit  YerdkkaBg  der 
Blasenwaotd  bis  zu  2Vs  cm,  ferner  ein  karzinomatöews  GetehwOr  ohne  jegliehe 
papillüre  Wuchevunfp  und  endlich  ein  pafilläfrea  grosazeUigea  Piattenepithel* 
karzinera. 

Endlich  ist  ein  Fall  von  Block  und  Hall  (3)  anzufübren,  weMie 
eine  Dermoidöyete  von  der  Grosse  einer  halben  Himbeere  besehreiben, 
die  aus  der  Blase  eines  18  jährigen  Mädchens  nach  Sectio  aha  ent- 
fernt wurde.  Sie  sass  in  der  Nähe  der  rechten  Hamleitermündung 
und  ww  durch  das  Cystoskop  nachgewiesen  worden.  Die  auf  fünf 
Jahre  zurfi^gebenden  Symptome  bestaoiden  in  Pc^aldtirie,  Teneemust 
cystischen  Erscheinungen  und  Abgang  zahlreicher  Harnsteine,  die  als 
Kern  Haare  enthielten.    Blasenblutungen  waren  niemals  vorhanden  ge- 
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Deutsche  Naturforscherversammlung  zu  Meran,  Abt.  f.  Chirurgie.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1784  und  Wien.  med.  Presse.  Bd.  XL. 
pag.  1905. 

SO.  R  0  d  o  c  a  n  a  c  h  i ,  A.  J.,  Vesical  calculus.  Path.  Soc.  of  Manchester.  Sitz. 
V.  8.  II.  Lancet  Vol.  I.  pag.  434.  (Blasenstein  um  ein  Stück  Kautschuk, 
das  zum  Verschluss  einer  Blasenscheideniistel  nach  Hysterektomie  ein- 
geführt worden  war;  Entfernung  durch  Kolpocystotomie.) 
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V.  24.  IL  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LH.  pag.  284.  (Durch  Kolpocysto- 
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32.  *W intern itz,  A.  M.,  Indikation  zur  operativen  Behandlung  der  Blasen- 
steine  der  Kinder.  Jahrb.  f.  Kinderheilkunde.  N.  F.  Bd.  XH.  Heft  3  und 
Orvosi  Hetilap.  Nr.  22. 

33.  Ziemachi,  Faustgrosser  Blasenstein  um  einen  Wattebausch,  der  bei 
bestehender  Vesikovaginalfistel  von  einer  Hebamme  in  vaginam  einge- 
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des  Wattebausches  spontan  geschlossen.  Disk. :  Prof.  Kosinski  hat 
zweimal  einen  Blasenstein  entfernt,  der  sich  gebildet  hatte  um  einen  aus 
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(Fr.  V.  Neu  gebauer.) 

Cumston  (7)  führt  primäre  Blasensteine  beim  Weibe  auf  aus  der 
Niere  herabgewanderte  Steine  zurück;  dieselben  bestehen  aus  Natrium- 
urat,  Kalziumoxalat,  Kalziumkarbonat  und  -Phosphat,  sehr  selten  aus 
Oystin  und  Xanthin  und  zeichnen  sich  mit  Ausnahme  der  letztgenannten 
durch  grosse  Härte  aus,  so  dass  die  Lithothrypsie  sehr  schwierig  ist 
Sekundäre  Steine  entstehen  um  Fremdkörper,  wobei  die  Blase  stets 
infiziert  ist.    Sie  sind  zerbrechlich  und  zerbrechen  häufig  spontan.    Für 
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die  Bildung  von  primären  Steinen  in  der  nicht  infizierten  Blase  nimmt 
Cum 8 ton  die  histonekrotische  Theorie  von  Ebstein  und  Nicolaier 
an  und  verwirft  die  Mikrobentheorie.  Fremdkörper,  die  längere  Zeit 
in  der  Blase  lagen,  werden  inkrustiert  und  können  ins  Scheidengewölbe 
perforieren. 

Die  interne  diätetische  und  Mineralwasserbehandlung  ist  nur  bei 
hamsaurer  Diathese  und  Oxalurie  von  Aussicht.  Zur  Entfernung  von 
Blasensteinen  ist  in  erster  Linie  die  Dilatation  der  Urethra  zu  empfehlen, 
jedoch  zieht  Cumston  die  digitale  Dilatation  der  instrumentellen  vor. 
Bei  Steinen  von  über  2  ^/s  cm  Durchmesser,  bei  Mädchen  unter  15  Jahren 
und  bei  alten  Frauen  sowie  bei  schon  bestehender  Inkontinenz  ist  die 
Dilatation  kontraindiziert  Findet  sich  nach  der  Dilatation  der  Stein 
als  zu  gross,  so  soll  er  mittelst  Lithothrypsie  verkleinert  werden.  Im 
übrigen  ist  die  Lithothrypsie  bei  Frauen  wegen  der  Breite  der  Blase, 
und  weil  ihre  Füllung  schwieriger  ist,  schwerer  auszuführen  als  beim 
Manne.  Die  Eolpocystomie  gibt  Raum  bis  zu  3  cm  und  ist  besonders 
bei  infizierter  Blase  wegen  der  Möglichkeit  ausgiebiger  Drainage  emp- 
fehlenswert; kootraindiziert  ist  sie  bei  enger  Scheide.  Die  Sectio  alta 
soll  nur  für  die  schwersten  Fälle  reserviert  bleiben,  besonders  für  sehr 
grosse  Steine  und  für  das  Kindesalter. 

Fantino(ll)  erörtert  die  Cystitis  bei  Blasensteinen  und  bezeichnet 
die  durch  nur  eine  Bakterienart,  besonders  die  durch  Kolibazillen  be- 
wirkten Cystitiden  als  die  gutartigsten.  Besonders  Oxalat-Steine  rufen 
wegen  ihrer  rauhen  Oberfläche  Cystitis  hervor.  In  48^0  aller  Blasen- 
steine bestanden  dieselben  aus  Uraten  und  Oxalaten  gemischt,  nur  13  % 
waren  reine  Oxalate,  Phosphate  oder  Urate.  Fantino  bevorzugt  die 
Sectio  alta  und  vernäht  die  Blase  auch  bei  infizierten  Fällen.  Nach 
der  Naht  ist  ein  Dauerkatheter  einzuführen  und  das  Cavum  Retzii  zu 
drainieren.  Unter  21  trotz  Cystitis  genähten  Fällen  hielt  nur  dreimal 
die  Naht  nicht.  Nur  bei  den  schwersten  Cystitisfällen  soll  drainiert 
werden.  Die  Heilungsdauer  nach  Blasennaht  betrug  durchschnittlich 
24,  die  nach  Drainage  52  Tage.  Unter  72  Fällen  von  Sectio  alta 
kamen  drei  Todesfälle  vor,  zweimal  an  schon  vorher  bestehender  Pyelo- 
nephritis und  einmal  bei  schwerem  Darmkatarrh.  Fantino  bezeichnet 
die  Rontgen-Diagnostik  bei  Blasensteinen  als  leicht,  besonders  bei  Kalk- 
ozalaten  und  Erdphosphaten,  die  von  Nierensteinen  dagegen,  besonders 
rechts,  dagegen  als  schwierig. 

Englisch  (9)  erklärt  die  Spontanzertrümmerung  der  Blasensteine 
für  eine  Eigentümlichkeit  der  Uratsteine  oder  der  Verbindung  von 
Uraten  mit  anderen  Salzen.  Sie  findet  meist  nur  bei  abgeflachten 
Steinen  und  fast  nur  in  der  Blase  statt  Bei  anders  zusammengesetzten 
Steinen  erfolgt  eine  spontane  Zertrümmerung  nur  von  aussen  nach 
innen  durch  Auflösung.  Die  Spontanzertrümmerung  kann  auf  mecha- 
nischem Wege  eintreten,  entweder  von  innen  nach  aussen  wirkend  durch 
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Auadehnung.  der  zwisohen.  den  konzentadschea  Sobichtan  eis^polfigerlaa» 
HamsäurekrisUille  oder  vcm  ausaea  her  diireh  Bfewe^^nng,  Eraehütteiuiig 
oder  StosB.  Ausserdem.  kAon  dunb  cfaronisdie  Einwirkung  —  Auf«- 
Losung  der  SteinbiMncr  durch  Vemndenxng  des  Han»  oder  Aufteaunfp 
der  die  Steinelemenle  verbindenden  organischen  Substanz  —  eine 
Spontanzertrümmerung  erfdgen»  Endlich  kann  durch  Zeneteung  des 
in  den  Stein  eingesprengten  Axnmiminmurata  und.  Durchbrechen  der  neur 
geUldetea  Sdiichten  dureh  fiei  werdende  Kohlenadure  eine  Zertrümme- 
rang  erfolgen ;  Oxalatfileine  können  von  einer*  Phoephatsohicbt  aus  zer^ 
klufton.  Die  letztere  chemiachmeehanisohe  Theorie  gibt  die  beaie  Er- 
klärung für  die  Spontanzertrümmerung. 

Jones  (22)  fordert  bei  Blasensteinen  die  Cystoakopie,  besondeca 
zur  Untersuchung  von  Bkaen^adiwületen.  Bei  kleineren  Blaaenge* 
schwülsten  genügt  die  intravesikale  Operation,  jedoch  ist  bei  Infektion 
der  Blase  die  Seetio  alta  vorzuziehen.  Durch  das  Operadonscjstoskop 
können  auch  Fremdkörper  entfernt  werden. 

Levis  (23)  betont  die  Überifigenheit  der  Gystoskopie  über  die 
Sondenuntersudiung  bei  der  Diagnostik  der  Blaaensteine*. 

Haberern  (18)  empfiehlt  znm  radiodcopischen  Nachweia  der 
Blasensteine  die  Füllung  der  Blase  mit  Luft,  durch  wdche  die  Sichte 
barmachung  der  Blatensteine  stets  gelang. 

Preindlsberger  (29)  bezeichnet  bei  Blaaensteineo  die  Lithethrypna 
als  Operation  der  Wahl,  Iftsst  aber  fOr  bestimmte  Fälle  auch  die  Sectio- alta 
zu.  Unter  den  66  neu  mitgeteilten  Fällen  befindet  sich  nur  einer  bei  einem 
Mädchen y  bei  dem  die  Litbothrypsie  ausgeführt  wurde. 

Lower  (25)  bezeichnet  bei  Blasensteinen  die  Sectio  alta  als  Operation 
der  Wahl  und  näht  die  Blase  fortlaufend  mit  Seide  uater  Vermeidung  der 
Sehleimhaut. 

Kogge  (21)  befQrwoi-tet  für  manche  Fälle  von  BlaseDsteinen  die  Litho* 
thrypsie,  fand  aber  erheblich  häufiger  die  Sectio  alta  indiziert.  Bei  letzterer 
empfiehlt  er  wo  möglich  die  sofortige  Naht,  welche  er  mit  der  Cystorrhaphie 
kombiniert. 

Harriaon  (19)  erklärt  bei  Blasensteinen  die  Operation  fOr  geboten, 
wenn  der  Katheteriamus  schmerzhaft  und  die  Miktion  zu  häufig  ist,  wenn  trotz 
wiederholter  Lithotrypsie  sich  wieder  Steine  bilden,  Hämaturie  auftritt  und 
ernste  Symptome  von  Cystitis  vorhanden  sind. 

Cumston  (8)  bevorzugt  bei  Blasensteinen  im  Kindesalter  die  Sectio 
alta,  wo  möglieh  mit  sofortiger  Blasennaht,  nur  bei  stark  kontrahierten  Blasen 
mit  pericystitischen  Adhäsionen  und  Verdickung  der  Wandungen  oder,  wo  leti* 
tere  bei  der  Extraktion  des  Steins  verletzt  worden  sind,  ist  partielle  Blaaen- 
naht  und  Drainage  vorzuziehen. 

Palm  er  (27)  machte  in  einem  Falle  von  Blasenstein  bei  einem  6  jährigen 
Mädchen,  weil  der  Stein  ffir  den  Beckenausgang  zu  gross  schien  und  Litho- 
trypsie, Entfernung  per  urethram  und  Eolpocystotomie  unmöglich  waren,  die 
Symphyseotomie,  um  den  Beckenausgang  zu  erweitern.  Dies  erwies  sich  als 
vergeblich  und  es  musste  die  Sectio  alta  gemacht  werden. 

Wintern itz  (32)  empfiehlt  bei  Kindern  die  Sectio  alta  und  erst  vom 
dritten  Lebensjahre  an,  wenn  keine  Cystitis  und  Pyelitis  besteht  und  die  Harn- 
röhre genügend  durchgängig  ist,  die  Litholapaxie. 
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12.   Fremdkörper: 


1.  *Bleikie,  T.  M.,  Gase  of  large  urinary  calcolns  fonning  round  -  forei^Di 
body  introdueed  mto  the  Uadder.  BriL  Med.  Jomrir.  VoL.L  pag.  356. 

2.  ChevalieT,  Gorpa  ötrang^is  d»  la  veaaie  exiraita- par  lea  yows  nator 
relies.  Soc.  de  Chir.  Sitaimg  vom  2&  I.  Gazette  de»  Bdfi.  Ti.  LXXYIII. 
pag.  129.  (Eine  SpOlkauftle  und  ein  Nelaton-Kathetov.) 

8.  Cordua,  Mazimalthermeflieter  in  der  Haniblase.  Äntl.yereui.HaiDlnirgk 
SitzoDg  vom  27.  VL  Berliner  klin.  WeehenBehr.  Bd.  XLII.  pa&:  10M. 
(Die  psychisch  kraoke^  Person  batto  aiob  deBThenBometerapgeblichi  iv 
selbstmörderischer  Absicht  eingeführt;  Entfernung  durch  die  dilatierte 
Harnröhre.) 

4.  *G ottstein,  Ein  Fall  von  in  die  Blase  durchgewandertem  Seidenfaden. 
Ges.  f.  Vaterland.  Kultur  in  Breslau,  med.  Sektion.  Sitzung  t.  21.  VII. 
Beri.  klin.  WoobeDsehr.  ^L  XUI.  pa«.  1128. 

5.  *Guyon,  F^  Lea  oorps  dtran^ers  de  la  vessie.  Anude»  des  mal.  des 
org.  g^D.-in..T.  XXm.  pag.  1118; 

6.  *H or w i  t z ,  Wachs  als  Fremdkörper  in  der  Blase.  Plulad.  Ao.  of  dnrgery. 
SitzBBg  y.  5l  XIL  1904.  Anitalea  of  Sorgery.  VoL  XLI.  pay.  479. 

7.  ^LegJieu»  Cocpa- Tangers  da  la  yeaaie.  Soc.  de  Ohin  SÜEmgr,  15.  III. 
Gazette  des  Hdpjtanx.  T.  LXXVIIL  pag.  d8Ct 

8.  L  Q  y  8 ,  G., .  ExiraklieB  eines  Katheters  aofrder  Blase  mit  Hilfe  de»  direkten 
Cystoskopa.  Preaae  med.  29.  November.  (Das  Katheteraiftck  war  bei  einer 
Operation  zoraekgeUieben.) 

9.  Rochard,  Präsentation  de  denz  fragmenta  d'nne  sende  mröfcrale  en  verre 
bria^  dana  la  veaaie  pendant  an  catbMeriame;  sorti»  spontan^  de»  deox 
fragmenta  par  Tur^tre  (blat^  Soa  der  mdd.  Sitaing  v.  25.  V.  1904.  Ann. 
de»  maL  des  org.  gite.-ar.  T.  XXIU.  pag^  947.  (Inhalt  aus  Titel  er- 
sichtlich.) 

10.  Stakemann,  Fremdkörper  (Haarnadel)  ia  der  Blase  einer  geistes- 
schwachen Epileptischen  infoige  von  Maatnrbation.  Zeitaehr.  f.  Med.- 
Beamte.  Bd.  XYIU.  pag.  89.  (Gewohaheitemftaaige  Masturbation;  Ent- 
fenuiBg!  der  featgespieasten  Haarnadel   dnrch   die  dilatierte  Harnröhre.) 

11.  Trouv^,  M.  E.,  A  prepos  d'nn  corps  langer  de  la  vessie  chez  la 
femme.  Anaalea^des  mal  deaorg.gto^an  T.  XXIII.  pag.  1018.  (Zelluloid- 
Haarnadel,  die  nach  4  Tagen  bereite  inkmatiert  war  und  miitelstKolpo- 
cystotomie  extrahiert  wurde;  die  raacbe  Inkrustation  wird  auf  die  Ver- 
mittelung  des  Micrococcus  ureae  zurttckgeftthrt.) 

12.  Weinbrenner,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Med.  Ges.  Magdeburg.  Sitz. 
V.  24.  XI.  1904.  Mttncbener  med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  244.  (Zahn* 
Stocher,  durch  die  dilatierte  Harnröhre  mittelst  kombinierten  Fingerdrucks 
entfernt.) 

Bieikie  (1)  berichtet  ttber  einen  Abtreibeversuch  durch  Etnfl&hrung  eines 
StAbchena,  das  in  die  Urethra  glitt  und  hier  nach  28  Monate  langem  Verweilen 
zur  Bildung  eines  grossen  Fhosphatateines  Veranlassung  gab. 

Legneu  (7)  berichtet  ttber  zwei  Fälle  von  Barnsbey;  dieser  fand  als 
Premdk^trper  dsor  Blae»  ein  Dumontpalliersches  Pessar,  welches  sich  das 
Mädchen  nach  mehrmaliger  Erweiterung  der  Urethra  selbst  eingeführt  hatte. 
Die  Bhitferunng  war  nur  dnrch  Sectio  alta  möglich.  Im  zweiten  Falle  hatte 
sich  eine  teilweise  inkrustierte  Haarnadel  mit  einer  Spitze  ins  Cavum  Retzii 
dOTchgebobrt  und  hier  eine  Phlegmone  verursacht.  Auch  hier  musste  die 
Seetio  alta  gemalt  werden,  weil  die  Entfernung  durch  die  Urethra  nicht 
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Guyon  (5)  benützt  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  auf  natttrlichem 
Wege  den  Lithothrypter  und  führt,  wenn  die  Extraktion  misalingt,  die  Sectio 
alta  aus. 

Gottstein  (4)  fand  als  Ursache  einer  Gystitis  ein  Ulcus  am  Blasenboden 
auf  einem  walnussgrossen  Tumor,  der  sich  um  einen  nach  Adnezoperation  in 
die  Blase  dm-chgewanderten  Seidenfaden  gebildet  hatte. 

Horwitz  (6)  entfernte  aus  der  Blase  durch  Sectio  alta  ca.  18  g  weisses 
Wachs,  das  mittelst  des  Cystoskops  nachgewiesen  worden  war.  Er  glaubt, 
dass  es  zum  Zweck  der  Schwangerschaftsverhfltung  in  die  Vulva  eingeführt 
worden  sei  und  während  des  Koitus  dann  in  die  Blase  gelangte. 


13.  Parasiten. 

1.  Grimp,  G.  L.\  Relative  position  of  schistosoma  Gattoi  and  Bilharzia 
as  regards  pathology.    Joum.  of  Tropical.  Med.  London.  March  1. 

2.  *Goebel',  G.,  Über  Bilharzia-Krankheit  der  weiblichen  Genitalien.  Zen- 
tralbl.  f.  Gynäk.  Bd.  XXIX.  pag.  1379. 

8.  * —  Über  die  bei  Bilharzia-Krankheit  vorkommenden  Blasentumoren  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  Karzinoms.  Zeitschr.  f.  Krebsforschung. 
Bd.  III.  Heft  3.  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII.  pag.  1067. 

4.  Gunn,  H.,  Bilharzia  disease  in  Porto  Rico.  Galifomia  Ac.  ofMed.  Sitzg. 
v.  23.  V.  Journ.  of  am.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIV.  pag.  1958. 

5.  *Kutner,  R.,  Zur  Bilharziose  der  Blase.  Zentralbl.  f.  die  Krankh.  d. 
Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  649. 

6.  Lo  osH,  Schistosomum  japonicum  Katsurada,  eine  neue  asiatische  Bilharzia 
des  Menschen.  Zentralbl.  f.  Bakteriol.  Bd.  XXXIX.  Heft  3. 

7.  *Mazzei,  Nachweis  von  Bilharzia- Eiern  in  Harn-  und  Fäzes.  Rif.  med. 
Nr.  24.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1083. 

8.  Morison,  A..  Bilharzia  haematobia.  Harveian  Soc.  London.  Sitzg.  vom 
26.  I.  Lancet.  VoL  I.  pag.  296.  (Hämaturien.) 

9.  Nassauer,  M.,  Made  in  der  Blase.  Gyn.  Ges.  München.  Sitzg.  v. 27.  IV. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  544.  (Die  Provenienz  derselben 
aus  der  Blase  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.) 

10.  Witte,  Milbenbefund  im  Harn.  Schles.  Ges.  f.  vater).  Kultur  in  Breslau. 
Sitzung  V.  24.  IL  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  936.  (Die 
Milben  stammten  von  der  Hautoberfläche.) 

6oebel(2)  bestreitet  die  von  Miltoii  ausgesprochene  Anschauung, 
dass  beim  Weibe  die  Bilharzia  vorwiegend  Vulva  und  Vagina  befaUe, 
sondern  betont  auch  für  das  weibliche  Geschlecht  das  vorwiegende  Be- 
fallensein der  Blase.  Allerdings  können,  wie  einige  mitgeteilte  Fälle 
beweisen,  auch  alle  Abschnitte  des  Genitalkanals  erkranken,  auch  die 
Möglichkeit  der  Entstehung  von  Blasenscheidenfisteln  durch  Bilharzia 
wird  zugegeben. 

G  0  e  b  e  1  (3)  erklärt  ferner  die  gutartigen,  durch  Bilharziosis  bewirkten 
Blasengeschwülste  für  Granulationsgeschwülste,  wenn  auch  das  mikro- 
skopische Bild  einem  Rundzellen sarkom  ähnlich  ist;  sie  entstehen  durch 
den  langdauernden  Reiz  seitens  der  massenhaft  im  Gewebe  befindlichen 
Eier  der  Parasiten.  Die  bO^/o  betragenden  bösartigen  Geschwülste 
sind  fast  ausschliesslich  Karzinome.    Die  Bilharziaeier  spielen  die  Bolle 


Urachai.  285 

der  Erreger  eines  chronischen  Reizzustandes,  der  die  Erebsentwickelung 
begOnstigt. 

Kutner(5)  veröffentlicht  zum  ersten  Male  einen  cystoskopischen 
Befund  bei  Bilharziose  der  Blase.  Derselbe  zeigt  bei  hochgradiger 
Hyperämie  glänzende,  an  der  Oberfläche  vollkommen  glatte  Geschwülste, 
teilweise  mit  beginnendem  Zerfall  und  tiefen  kraterförmigen  Einziehungen, 
in  der  Umgebung  blumenkohlartige,  grössere  und  kleinere  Exkreszenzen. 
Nach  dem  Tode  und  auch  nach  Sectio  alta  erscheinen  diese  Geschwülste 
viel  kleiner,  weil  sie  weniger  blutreich  sind  und  durch  Nachlassung  der 
Wandspannung  kollabieren.  Die  Geschwülste  haben  Neigung  zum 
Zerfall,  der  von  innen  beginnt  und  nach  der  Oberfläche  fortschreitet. 
Der  Grund  der  Geschwulst  steht  auf  dem  Venenplexus,  in  dem  die 
Parasiten  massenhaft  angehäuft  sind.  Nach  dem  Durchbruch  gelangt 
plötzlich  eine  grosse  Menge  Blut  in  die  Blase,  dann  kommt  es  zur 
Gerinnung  in  der  offenen  Geschwulst  und  zum  Nachlass  der  Blutung, 
die  Geschwulst  zieht  sich  zusammen  und  wird  zu  einem  granulations- 
ähnlichen Gebilde.  Residuen  der  durchbrochenen  Geschwulstpartien 
können  die  Blutung  unterhalten.  Die  Behandlung  mit  Kollargol,  Styp- 
tizin  und  schliesslich  mit  Sectio  alta  und  energischer  Exzision  und 
Kauterisation  der  Geschwulstmassen  blieb  in  den  mitgeteilten  Fällen 
so  gut  wie  erfolglos. 

Mazzei  (7)  empfiehlt  zum  Nachweis  von  Bilharziaeiern  im  Harn 
die  Beseitigung  der  gleichzeitigen  Verunreinigung  durch  wiederholtes 
Auswaschen  mit  Wasser,  Salzsäure  oder  Sodalösung  und  nachheriges 
Austrocknen. 


d)  Urachus. 

1.  ^Cotte,  Cyste  de  Touraque.  Soc.  des  sciences  mdd.  de  Lyon.  Sitz.  y. 
14.  VI.  Lyon.  m^.  Nr  36.    Ref.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  X.  pag.  628. 

2.  Ken  ard,  G.,  Sar  un  kyste  de  Touraque.  Thäse  de  Lyon.  1904  5.  Nr.  89. 
(Fall  von  grosser  Urachnscyste,  die  mit  der  Blase  kommunizierte,  bei 
einem  Sjfthrigen  Kinde;  Inzision  und  Verschluss  des  Hohlraumes  durch 
die  Naht;  Dauerkatheter,  Heilung.) 

3.  *Swirt,  ürachusfisteln.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1904.  Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXVIIL  Nr.  41. 

4.  *Vaugban,  G.  T.,  Patent  uracbus.  Amer.  Sure.  Assoc.  XXVI.  Jahres- 
versamml.  Joum.  of  Amer.  Med.  Assoc.  Vol.  XLV.  pag.  847. 

5.  Wassiljew,  S.,  Angeborene  Blasen-Nabelfistel.  Med.  Obosr.  1904.  Nr.  15. 

Vaughan  (4)  unterscheidet  komplette  offene,  blinde  innere  und 
blinde  äussere  Persistenz  des  Urachus,  femer  kongenitale  und  erworbene 
Ürachusfisteln,  von  denen  die  letzteren  auf  einem  Hindernis  der  Harn- 
entleerung   auf    normalem    Wege    beruhen.     Der    einfache    Verschluss 
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eines   ofit^fteo, -efteijg  infizieiten  Uracbus  md  vemoitm  und  -Exznton 

des  ganzen  Ganges  empfohlen.     Ein  eigener  und  52  aus  der  'LrtteEatur 

.gesammelte  Fälle 'Urorden  milgetoilt. 

vCotie  (1)  exstizpierte  «kireh  LAparatomie  «ne  mit  ider  Blaae  nidit 
koBunimizierende ,  sehr  dAncwandige ,  enerme  Urachoscyste ,  die  8—^  Jafcer 
branne,  blutige  Pltisaigkeit  enthielt.  Der  UracfausstraDg  srerlor  sich  in  der 
Vorderwand  der  Oyste  und  inserierte  an  der  Blase.  Die  Cystenwand  bestand  aus 
UnthiiaeleBMnten — viellaeh  Terstriakten  »glatten  iAinkelfaaeni  nut  reichitchen 
fi^ftoaen ,  »war  aber  ^ime  Drttsen.    Die  Diagnose  h«tte  awisolwn  tnberkuiSaer 

.Peritonitis  und  Ovarialcyate  geschwankt. 

Swirt  (B)  exzidierte  in  zwei  Fallen  die  Blaaen^Urachua-Fistcd,  in  einem 
Falle  nach  vorausgehender  Anlegung  einer  künstlichen  Blasenscherdenfistel ; 
in  «inem  Falle  (I7jftbriges  Mftdchen)   trat  zur -Zeit  der  Menstruation  Blntaus- 

•seheidaDg  «na  der  FiateLaaf. 


;e)  >  Harnleiter. 

1.  Adler,  L.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  primären  Tumoren  des  Ureters. 
Monatsber.  f.  Urol.  Bd.  X.  pag.  129.  (Primäres  Karzinom  des  unteren 
"Teils  des  Ureters  —  papilläres  Karzinom 'mit  Übergangaepitbel  kembiinert 
mit  verhomendem  Plattenepithel- Karzinom.  Sektionab^food ;  Mann.) 

2.  *Adrian,  Intermittierende  cyatische  £Eweiteni«g  der  vesikalan  Ureter- 
endes.  Unterelsäss.  Ärzteverein  Strassburg.  Sitz.  y.  1.  YIII.  Deiutsebe 
med.  Wochenscbr.  Bd.  XXXI.  pag.  1860. 

8.  *Albarr8n,  lAberatien  externe  de  Puret^re.  Franz.  Urologenkongress. 
Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1665. 

4.  Angus,  H.  B.,  Calculus  removed  from  Ureter.  North  of  England  Brauch, 
of  Brit.  Med.  Assoc.  Sitz.  v.  13.  IV.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I.  pag.  1043. 
(In  der  Diskussion  hohe  Bewertung  des  Luys sehen  Segregators  durch 
Richardso  n.) 

5.  '*'Baisch,  G. ,  Der  Wert  der  Drüsenausräumung  bei  der  Operation  des 
Uteruskarzinoms.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIY.  pag.  273. 

6.  *Bernasconi,  F.,  und  S.  Colombino,  Contribution  ä  l'^tude  du  traue- 
ment  des  blessnres  de  l'orot^re  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 
Annales  des  mal.  des  org.  gen.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1361.  Bull,  et  m^m. 
de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  JuiUet. 

7.  '*Betagh,  G.,  Postoperative  Anurie.  Policlinico  1904.  Nr.  8  ff.,  flbersetzt 
Annais  öf  Gynecology  and  Pediatry.  Vol.  XVII.  pag.  640. 

8.  ^Boväe,  J.  W.,  Gase  of  unusnally  large  ureteral  calculas.  Washington 
Med.  Annais.  Sept. 

9.  Brown,  F.  T.,  Wound  of  Ureter  during  hysterectomy ;  anastomosis;  snb- 
sequent  nephritis ,  nephrectomy.  New  York  Suvg.  Soc.  Sitz.  v.  .12.  X. 
1904.  Annais  of  ^nrgery.  Vol.  XLI.  pag.  126.  (Verletzung  des  Ureters  bei 
Hysterektomie  wegen  Myomen;  die  direkte  Ureternaht  hielt  nicht  und  es 
entstand  Harnausfluse  aus  der  Baucbwnnde;  Nephrektomie  wegen  In- 
fektion der  Niere,  Heilung.) 

10.  *Gabot,  F.,  A  new  method  for  the  detection  of  calculi  in  the  Ureter  and 
•kidney.  Amer.  Joum.  6t  Urology.  March.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
der  Harnvn..Se(x.-Os8ane.  Bd.  XVI.  p«g.-478. 
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11.  ^0»idwell,fi.  W.,  Differential  diagaoeis  of  oaloulns  shadow.  New  York. 
Ac  <af  Med.  >Sits.  v.'6.  1.  u.  22.  lY.  taitraibl.  f.  die  firaDkh.  d.  H«m-  u. 
S6x.^rg.  Bd.  XVI.  pag.  478. 

12.  ^Calmairn,  i^U  Ton  geliMgener  EiofflaBaing  des  dnrefaschaittenen 
Uicton  in  4er  Bk»e.  Äratl.  Verein  Hamburg.  *8itz.  y.  2.  V.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  X^XI.  pa^.  1411. 

18.  'K}4iTli,  A.,  Ober  die  HaraMterlwrnie.  Areh.  f.  klRi..Chir.  Bd.  LXXVT. 
fieft-4  imd  Qasz.  «led.  ital.  Torin.  Nr.  40. 

14.  **Gealä€,  if.,  «Einige  Wiorto  Aber  das  letale  fisde  bei  Uteivakrebs 
Revista  de  cfair.  (ni]nl&iBeh)19d4.  Nr.  7.  Ref.  ZentraiU.'f.  Gyn.  Bd.  SXIX 

lieg.  M2. 

15.  Cavrtade,  'D.,  fipaamm  der  Uretenen.  Intenist.  Kongress  f .  Physio- 
therapie in  Lttttich.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  'pag.  1619. 
(EoBipiMilt  etoktriadie  fiehandhiog.) 

16.  Gnmston,  G.  G.,  Injuries  of  *the  uMteis  «kuring  gjaecological  <9erations. 
Amer.  Jenmi,  of  Ureiogy,  New  York.  Sept. 

.17.  Deaaealy,  £.,  Gases  uf  nreteral  enrgery.  Brit.  Med.  Jonro.  Vol.  I. 
pag.  i6S4.  (Sali  v«n  üreteropyeloplaatik  bei  Pyonephvoee  mit  Resektion  eines 
Teils  des  Niarenleiters  and  SintiAhnng  der  Ureters  am  urtefen  Enlde  des 
Backes.) 

18.  '*DeIbet,  Aboaehement  de  Tncetöre  daas  l<aaee.-aignolde.  -Bec.  de«Ghir. 
Sitz.  y.  11.  X.  Gazette  des  H6p.  Tome  LXXVIII.  pag.  1460. 

19.  ^l>e.pAg«,  Be^^elaeiüge  Uretoro-Keiiestamie  wegen  .inoperablem  rBiasen- 
krebe.  Heflung.  Jeum.  deebir.  et  am.  4e  la  See.  Balge  «le  <i3kir..l904. 
Mars.  Ref.  ZmtMlbl.  f.  Gyji.  Bd.  XXIX.  pag.  448. 

SO.  ^D  54  e  r  1  e  i  n^ A, AbdoniineUe  undTagiiiale  £xstirpatien  .«des  karziaomatQaen 
Uterus.    Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  fag.  178. 

21.  *Drew,  D.,  Stenosis  of  the  Ureter.  Glm.  ^c.  of  London.  Sitz.  v..24.  III. 
Id04.  Lamet  Vel.  I.  pag.  861. 

22.  Edgar,  J.,  Mtdberry  oidcnius  £rem  «reter.  Giaagow  Obstetr.  and  Gyn. 
See.  Sitz.  ▼.  21.  XII.  1904.  Lancet.  Bd.  I.  pag.  94. 

23.  ^Fagge,  G.  H.,  UretereUthetomy.  Gün.  See.  ef  London,  Sitz.  ▼.  27.  I. 
Lancet  VoL  I.  pag.  298. 

28a.*Fait,  Die  topographische  Beaiehvig  •  der  Hacnleiter.  Zu  den  Organen 
des  kleinen  Beckens  bei  4er  üWu    Inaug.-Disaert.  St  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

24.  *Fenwick,  E.  £[.,  Value  ef  the  U86  of  ahadowgcfl^h  ureteric  bongie  in 
ihe  precise  surgery  of  renal  calculus.    Brit.  med.  Jonrn.  Vol.  I.  pag.  1325. 

25.  ^F  i  o  r  i ,  Gontribato  aUa  conosoenza  dei  tumori  retroperitoneali.  Polidinioo 
1904.  Ser.  chir.  Nr.  12.  Ref.  Zcntralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXII.  pag.  712. 

26.  *—  Galcelosi  e  restnn^menti  multipli  dell'  uretore;  nretM'otomia.  Poli- 
clinico.  Ser.  chir.  Heft  2.  Ref.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXII.  pag.  564. 

27.  *Friolet,  Easnistiacher  Beitrag  zur  Ureterresektion  mit  konsekutiver 
üreterocyatanaaiomose.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ante.  Nr.  2. 

28.  *Goldenber.g,  Über  die  Totalexstirpation  der  Harnblase  und  die  Ver- 
sorgung der  üreteren.  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  XLIV.  Heft  S. 

29.  '^Harris,   M.    L.,  Biagnosis  of  ureteral    stones.    Chicago  Urolog.  and 

Chicago  Med.  Societies.    Sitz.  v.  1.  III.    Joum.  of  Amer.  Med.  Assoc. 
VoL  XLIV.  pag.  1062. 

80.  ^H^pperlen,  H.  M.,  Simple  method  for  gastro-enterostomy  ureteral  attd 
intestinal  anastomosis.    Illinois  Med.  Journ.  Febr. 

81.  H  es  sei,  W.,  Über  einen  Fall  von  Fibrosarkom  dea  rechten  Ovarium 
'veben'Harzinom'derOerTix.  }naug.-Dissert.'MQnchen.  (Teilweise  Verlegung 

beider  Uietereinmflndungen,  Hydren ephrose,) 
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82.  Hubbard,  J.  C,  Stone  in  the  Ureter,  report  of  a  case.  Boston.  Med. 
and  Sarg.  Jonm.  Vol.  CLIII.  pag.  584.  (Erst  Probelaparotomie,  dann  extra- 
peritoneale Ureterotomie.) 

33.  '''Hambert,  L.  Ch.  M.,  Contribution  ä  I'^tude  des  blessnres  de  Toret^re 
au  cours  des  interrentions  chirurgicales  sur  Tut^ras  et  les  annexes  et  de 
leur  traitement.    Th^e  de  Nancy.  1904/5.  Nr.  5. 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Eobinson  (55)  versteht  unter  dem  „Robinson sehen  Gefäss- 
bogen*'  die  Verbindung  des  Bezirkes  der  Art  spermatica,  uterina  und 
Ligamenti  rotundi  s.  spermatica  externa  mit  dem  zugehörigen  Stück  der 
Aorta,  bezw.  A.  iliaca  und  A.  epigastrica  inferior.  Die  Arteria  utero- 
ovarica  wird  als  Einheit  und  als  das  sogenanntes  y,Spiralsegment''  des 
Gefässbogens  beschrieben.  Diese  Arterie  kreuzt  den  Harnleiter  an  drei 
Stellen,  nämlich  an  der  hinteren  Bauch  wand,  im.  Ligamentum  latum 
und  im  Parametrium  und  zwar  verlauft  der  Harnleiter  stets  dorsal  von 
der  Arterie. 

Zondek  (73)  gibt  eine  eingehende  Beschreibung  der  Anatomie 
der  Ureteren,  aus  der  hier  hervorzuheben  ist,  dass  die  überaus  grosse 
Dehnbarkeit  der  Harnleiter  in  Fällen,  in  welchen  ein  Zug  an  denselben 
ausgeübt  wird  iz.  B.  bei  Uterusprolaps),  das  Zustandekommen  einer 
Nierensenkung  höchst  unwahrscheinlich  macht.  Eine  abnorme  Ver- 
kürzung des  Harnleiters,  die  mit  dem  Harnleiterkatheter  messbar  ist, 
findet  sich  besonders  bei  kongenitaler  Beckenniere.  Der  Ureter  kann 
von  der  Scheide  aus  bimanuell  getastet  werden,  wobei  ein  charakteri- 
stischer Druckschmerz  entsteht.  Die  Funktionsstörungen  des  patho- 
logisch veränderten  Harnleiters  hängen  von  dem  Grade  und  dem  Sitze 
der  Verengerung  und  von  ihrem  zeitlichen  ersten  Auftreten  ab.  Hierbei 
ist  der  allmähliche  Eintritt  einer  Stenosierung  weniger  gefährlich  als 
der  plötzliche  Verschluss  des  Ureters.  Lageabweichungen  des  Ureters 
werden  vor  allem  durch  Vergrösserung  der  Niere  (Hydro-  und  Pyo- 
nephrose,  Geschwülste)  und  durch  Geschwülste  an  den  Beckenorganen 
bewirkt 

Verdoppelung  des  Nierenbeckens  und  Harnleiters  kommt  nach 
Bostroem  und  Poirier  in  3 — 4^0  <ler  Fälle  vor.  Ist  bei  Verdop- 
pelung nur  der  zu  einem  Nierenteil  und  Ureter  gehörige  Nierenabschnitt 
erkrankt,  so  soll  der  gesunde  Teil  der  Niere  erhalten  und  nur  der 
kranke  Teil  reseziert  werden.  Endlich  werden  die  Anomalien  der 
Blasen  mündung  des  Ureters  besprochen  und  dabei  wird  darauf  hinge- 
wiesen, dass  der  cystoskopische  Nachweis  zweier  gesonderter  funktio- 
nierender Harnleitermündungen  nicht  für  das  Vorhandensein  gesonderter 
Nieren  sprechen  muss. 

Aus  den  Ergebnissen  der  von  Lucas  (41)  angestellten  Tierver- 
suche ist  hier  hervorzuheben,  dass  als  Folge  jeder  peristaltischen  Welle 
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des  Ureters  eine  Saugkraft  nach  rückwärts  entsteht  und  dass  daher 
bei  normaler  Funktion  des  Ureters  im  Nierenbecken  immer  negativer 
Druck  herrscht  Die  Kontraktilität  des  Ureters  ist  nicht  abhängig  vom 
Drack  in  demselben,  weil  der  Ureter  auch  kontraktil  bleibt,  wenn 
er  nach  dem  Tode  des  Tieres  in  ditu  bleibt  oder  in  warme  Koch- 
salzlösung gebracht  wird.  Ghlorofottenarkose  verlangsamt  die  Muskel- 
kontraktionen und  erhöht  daher  den  Druck  gegenüber  dem  in^  der 
Blase.  Äthemarkose  hebt  die  peristaltischen  Bewegungen  nicht  auf, 
macht  sie  aber  nicht  wahrnehmbar,  weil  sie  die  Harnsekredon  unter- 
drückt. Vermehrte  Harnsekretion  bewirkt  erhöhte  Peristaltik,  wodurch 
eine  Druckerhöhung  im  Ureter  verhütet  wird. 

Fait  (23a)  hat  sorgfältige  anatomische  Untersuchungen  über  die 
topographische  Beziehung  der  Harnleiter  zu  den  Organen  des  kleinen 
Beckens  bei  der  Frau  angestellt.  Seine  Untersuchungen  hat  er  zu 
diesem  Zwecke  an  26  Leichen  ausgeführt  und  dabei  sowohl  die  Art. 
femorales,  als  auch  Blase,  Harnleiter,  resp.  Rektum  mit  Injektionsmasse 
ausgefüllt  Er  konstatiert,  dass  der  linke  Ureter  näher  zur  Gebär- 
mutter verläuft,  als  der  rechte  und  zwar  schwankt  die  Entfernung  des 
linken  Ureter  von  der  Cerviz  uteri  als  Maximum  zwischen  1,5  bis 
2  cm,  als  Minimum  zwischen  6 — 8  mm.  Die  grösste  Entfernung  des 
rechton  Ureter  von  der  Cervix  schwankt  zwischen  2—3  cm.  Die 
Entfernung  der  Ureteren  von  der  Cervix  vergrössert  sich  in  der  Rich- 
tung nach  oben,  so  dass  bei  normaler  Lage  der  Gebärmutter  bereits 
auf  der  Höhe  des  Isthmus  der  linke  Ureter  2 — 2,5  cm,  der  rechte 
2—3  cm  entfernt  ist. 

Die  topographischen  Beziehungen  der  Ureteren  zur  Gebärlnutter 
^ind  um  so  engere,  je  mehr  der  Uterus  deszeudiert  oder  nach  der  Seite 
disloziert  ist. 

Eine  stumpfe  Separation  der  Unteren  zwecks  Erhaltung  einer 
posseren  Entfernung  des  Ureters  von  der  Gebärmutter  ist  wohl  mög- 
lich, jedoch  nur  in  gewissen  Grenzen.  Es  gelingt  die  Ureteren  nur 
bis  zum  vorderen  Blatte  des  breiten  Mutterbandes  abzuschieben.  Vom 
Plexus  uterinus  ist  der  Ureter  nur  sehr  schwer  ablösbar,  da  diese 
Stolle  ein  Punctum  fixum  der  Ureteren  darstellt;  es  entspricht  unge- 
fiLhr  der  Höhe  des  Überganges  der  Cervix  in  das  Corpus  uteri.  Ge- 
lingt es  die  Ureteren  auf  stumpfe  Weise  aus  dem  Plexus  und  dem 
Ligamentum  latum  zu  befreien,  so  vergrössert  sich  die  Entfernung 
zinschen  den  Ureteren,  welche  normal  6 — 6,5  cm  beträgt,  bis  auf 
7  cm« 

Bei  künstlicher  Dislokation  der  Gebärmutter  nach  rechts  oder 
links  verschieben  sich  die  Ureteren  verhältnismässig  wenig,  da  sie 
durch  die  Basis  der  Ligamenta  lata  festgehalten  werden,  welches  eben- 
falls em  Punctum  fixum  darstellt  Der  rechte  Ureter  liegt  näher  zum 
Rektum,  wie  der  linke,  (V.  Müller.) 

19* 
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2.  JBilduaigeanoinalieai   and  Anomalien  der  Mündungen. 

Thumim  (67)  erklart  die  Entstellung  des  überzähligen  Ureters 
aus  der  Abspaltung  eines  zweiten  Nierenganges  aus  dem  Wolf  f sehen 
Gange;  derselbe  wächst  kra^ialwärts  in  die  Niere  hinein,  so  dass  ein 
doppeltes  Nierenbecken  entsteht,  dessen  oberer  Teil  gewöhnlich  dem 
überzähligen  Ureter  entspriehU  A^bnorm  tiefe  Einmündung  des  Ureters 
ins  Trigonum  oder  in  die  Harnröhre  kommt  dadurch  zustande,  dass 
der  Ureter  bei  der  Trennung  vom  Wol  ff  sehen  Gange  nicht  weit 
genug  abrückt;  trennt  er  sich  gar  nicht  vom  Wolff  sehen  Gange,  so 
mündete  er  in  die  späteren  Budimente  desselben,  also  seitlich  in  die 
Vagina  vom  Fornix  angefangen  bis  hinunter  zum  Hymen  und  neben 
der  Urethra.  Bei  diesen  Mündungsanomalien  kann  der  Ureter  ver- 
schlossen sein  und  dann  kann  er  blind  in  der  Blase,  in  der  Wand 
der  Cervix,  in  der  Scheide  oder  im  Hymen  endigen.  Auch  das  kra- 
niale Ende  kann  blind  endigen,  entweder  im  retro-peritonealen  Binde- 
gewebe oder  in  der  Niere  ohne  Kommunikation  mit  der  letzteren. 
Endlich  kann  der  Ureter  im  Rektum  oder  in  der  Kloake  blind  oder 
offen  endigen,  aber  nur  bei  auch  sonst  missbildeten  Früchten. 

Offene  Einmündung  eines  normalen  oder  überzähligen  Ureters  zu 
tief  im  Trigonum  kann  symptomlos  bleiben,  jedoch  gibt  der  cysto- 
skopische  Nachweis  hiervon  noch  keinen  sicheren  Befund,  weil  hierbei 
eine  Niere  fehlen  oder  bei  Anwesenheit  zweier  Nieren  eine  gabelige 
Teilung  des  Ureters  unterhalb  des  Nierenbeckens  vorhanden  sein  kann. 
Der  Ureterenkatheterismus  kann  dies  aufklären.  Ist  die  Mündungsöffnung 
abnorm  eng  oder  liegt  sie  im  Bereiche  de^  Sphinkter,  so  kann  es  zu 
Harustauung  im  überzähligen  Ureter  kommen.  Die  Ausdehnung  kann 
dabei  entweder  nur  partiell  sein,  oder  der  Harnleiter  wird  darmähnlich 
erweitert  und  es  kann  zur  Hydronephrose  und  Atrophie  des  betreffenden 
Nierenteils  kommen.  Vor  Ausbildung  der  permanenten  Hydronephrose 
ist  dieselbe  eine  intermittierende. 

Bei  Mündung  in  die  Harnröhre  entsteht  Hamtivlufela  und  bei 
verengter  oder  periodisch  versohlosaener  Mündung  kann  es  auch  .hier 
zu  Hamstauung  kommen.  Entscheidend  ist  dabei  das  Hamträiifeln 
bei  vorhandener  Blaaenkontinenz.  Die  Einmünduogsstelle  in  die 
Harnröhre  ist  nur  bei  genauester  Untersuchung  nach  Entleerang  der 
Blase  aufzufinden.  Leichter  ist  dies  der  Fall,  wenn  der  Ureter 
dilatiert  ist. 

Für  Einmündung  des  Ureters  in  die  Scheide  ist  Harnabgang  durch 
die  Scheide  bei  Blasen-Kontinenz  charakteristisch.  Die  abnorme  Aus- 
mündung in  der  Nähe  der  Harnröhre  ist  leicht,  die  in  Scheide  oder  im 
Fomix  schwerer  zu  Gesicht  zu  bringen.  Hamstnuung  tritt  hier  meiet 
nicht  auf.  Die  cystoskopische  Aufsuchung  der  normalen  Ureter-Mün- 
düngen  ist  hier  das  diagnostisch  wertvollste  Mittel. 
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Dm  Bestehen  ein«  «BwoEbttieiti  UwlerfisteL  kaiua>  diirok  AnanmeM 
und  Umtra^ScmdieniDg  attsgeeohlotfiea  weodoB.  Sifidigfc  in  diesem  Falle 
der  Unter  bünd,  so  kamo,  namentlioh  bei  Vothandfinsem  vea  zwei 
Urettr*M«iid«i]igea.  in  der  Blase  die  Diagneee  sehr  aeftwierig  weiden. 
Eine  Einaebiuig  an  der  Stelle  dw  normalen.  UmtersMünduag  muas 
den  Vesdacbt  auf  Ureter^Ateeaie  erweekan.  MAndel  der  Urafeor  bUnd 
anmitteUMU'  unter  der  Sdüeimkaiifcy  so  kommt  es  au  einer  eystenardgen 
VorwölbuDg,  die  bis  in  die  Harnröhre  vorfallen  kann»  Eine  ojatonastige 
Vorwolbung  kann  ancli  bei  ettuiem  Ureter  entetehen;  in  diesem  Falle 
kolUbiert  die  Cjtte^  wem»  dar  Harn  Yorspintat,  und  fiiUtsich  dann 
wieder.  Eine  sekhe  Cyste  kann  eine  oder  beide  normale  Urster^Mänp 
Amgen  Tscdeeken.  Eneidbt  die  Cyste  eine  betraehtKcfae  Qvossb,  so 
kommt  es  sa  Stönnge»  in  der  HaiBendeemiig  durch  Verle^ing^  d« 
Uielhnit-OffDung  oder  aar  ToUkommenen  Betentaen»  Eiokeilung  der 
Cyste  in  (fie  Harnröhre  kann  zur  Dilatetien  der  ktetocen,  an  starkem 
B^angeBt  voUkommenem  Prolaps,  zu  Inkarzeration,  Fieber^  Sehmeczeu 
wid  Qttngmn  führen.  Dabei  entatehti  Hydronephrose  --**  bei  bli«d 
endigendem  überzähligst  Ureter  partMle «—  die  feagj»  latent  bleiben  kmo, 
bei  Bildmg  eines  grösseren  Tumors  aber  meist  leicht  wx  tDiagnose 
fuhrt.  Audi  bei  kranial  blind  endi^ndem  Ureter  kann  es  zur  Düata* 
tioii  durch  Sekreteahäufung  koonmeii,  aslbsl  wenn  der  Ureter  nach 
antea  offen  ist,  weil  dann  die  vis  a  teigo  fehlt.  Die  DättatioB  eij»ea 
crweiterteji  Ureters  ist  keine  gleichm&ssigB,  semden»  8ack>  Cysten^,  8- 
odsr  retertenfönnig»  bei  Endigung  in  Seheide  und  Hymen  xylindrisch, 
•pind^  oder  wabenförmig.  Endlich  können  bei  blinder  Eiidigupg  an 
dsr  Anessnwand  der  Blase  und  im  rstroperitonealen  Bindegewebe  inte»* 
ligunentar»  und  retroperitonealev  sackartige  Bauchtumoren  entstehen. 
Bai  Vorhandensein  niur  «in«r  Uretermündnng  in  d»  Blase  ist  die 
Diagsoee  leichter,  bei  zwei  Uretennündnngen  dagegen  sehr  erschwert. 
la  die  Seheide  vorsiNringeiide  Urstorcyeten  können  Schaaerasn,  Drangen, 
Beediwerdeo  bei  Koitus,  SteriUtät,  Kompression  der  Harnröhre  etc.  v^» 
«nndien.  Intraligamentär  und  mteoperiteneal  gelagerte  Cysten  geben 
Anläse  sur  Verweehselung  mit  anderen  cystiachen  Beckentumoosn  und 
können  oft  eist  bei  der  Operation  erkannt  werden. 

Sehliesslieh  wird  ein  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  weder  vor  noch 
bei  der  Operation  die  Diagnoee  gestellt  werden  konnte.  Erst  cBs  mikro* 
skopische  Untersuchung  (mdirschichtige  Epitbellage,  die  innerste  Schicht 
als  sog.  Schirm-  oder  Hutzellen  geformt,  Muskularis  und  Tunica  pro- 
pria)  konnte  Aufklärung  geben. 

Zangemeister  (72)  beschreibt  einen  Fall  von  beiderseitiger 
vollständiger  Verdoppelung  der  Ureteren,  die  in  ihrer  Funktion  von- 
sinander  «nabhängig  waren  (IniUgkarmin-Profae).  Die  medial  gelegenen 
akzessorisehen  Mündungen  machten  häufig  minutenlange  Pausen. 

Adrian  (S>  wies  auf  eyatoskopischem  Wege  bei  einer  26 jährigen 
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Krankea  die  intennittiereDde  Füllung  der  cystös  erweiterten  Uretennün- 
dung  nach.  Ale  Ursache  wird  eine  angeborene  vollständige  Obliteration 
der  Uretermündung  angenommen.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  bleibt 
sjmptomlos.  Unter  48  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  ist  die 
Diagnose  in  viva  in  nur  13  Fällen  gestellt  worden.  Ein  Eingriff  ist 
nur  angezeigt,  wenn  Harnretentlon  in  Nierenbecken  oder  Blase,  Stein- 
bildungen in  der  Niere  oder  im  Harnleiter  und  Infektion  von  Niere 
oder  Blase  auftreten. 

Röchet  (ö6)  führt  die  cystenartage  Erweiterung  des  unteren 
Ureterendes  nicht  auf  .  kongenitale  Verengerung  der  Uretermündungen, 
sondern  auf  Erkrankung  der  Niere  und  des  Ureters  zurück,  namentlich 
auf  Erweiterung  und  Verdickung  des  Ureters  und  Stauung  in  der 
Niere,  Pyelitis  und  Nierenabszesse.  Schmerzen  und  heftige  Kontrak- 
tionen des  Ureters  verursachen  das  Vordrängen  der  Ureter-Schleimhaut 
in  die  Blase.  Bei  erneuten  Eontraktionen  kann,  wenn  der  Ureter  ver- 
längert und  verhärtet  ist,  der  Ureter  in  toto  invaginiert  werden.  Um 
die  zugrunde  liegenden  Erkrankungen  nachzuweisen,  muss  von  der 
Cystoskopie  ausgiebiger  Gebrauch  gemacht  werden. 

Simon  (63)  beobachtete  den  Vorfall  eines  cystenartig  ausge- 
dehnten Ureters  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  mit  nachfolgender 
Oangrän  bei  einer  Frau,  die  seit  Jahren  an  ScheidenvorfaU  und 
Schwierigkeiten  bei  der  Harnentleerung  gelitten  hatte.  Der  vorgefallene 
Tumor  hatte  Grösse,  Form  und  Farbe  einer  überreifen  Feige.  Neben 
dem  Uterus  war  der  stark  ausgedehnte  Ureter  als  Tumor  fühlbar.  Der 
vorgefallene  Tumor  entleerte  bei  der  Inzision  eine  Masse  stinkenden 
Eiters  und  ein  Katheter  liess  sich  durch  die  Inzision  hoch  in  den 
Ureter  hinaufführen.  Nach  Spaltung  der.  ganzen  Urethra  und  des 
unteren  Teiles  der  Blase  wurde  der  gangränöse  Teil  des  Tumors  am 
Stiel  abgetragen  und  Blasen-  und  Ureter-Schleimhaut  miteinander  ver- 
einigt Einführung  eines  Ureter-Dauerkatheters.  Die  Blasenwand  wurde 
vernäht,  die  Urethra  wegen  des  stark  eiterigen  Harnes  dagegen  nidit 
Nach  10  Wochen  wurde  nach  Trennung  von  Urethral-  und  Scheiden- 
wand die  Urethra-  und  darüber  die  Scheide  vereinigt.  Simon  nimmt 
auch  hier  eine  Stenose  und  schliesslich  einen  Verschluss  der  Ureter- 
Mündung  und  infolgedessen  Ausdehnung  des  Ureters  und  Vorwölbung 
in  die  Blase  an;  bei  heftigem  Drängen  trat  dann  der  Tumor  hervor 
und  wird  infolge  von  Einschnürung  durch  den  Sphinkter  vesicae 
gangränös. 

3.   Entzündungen   und  Strikturen. 

Albarran  (3)  führte  in  zwei  Fällen  von  Ureter-Striktur  nach 
Periureteritis  durch  eine  kleine  Inzision  der  Niere  eine  Sonde  ein,  die 
er  nach  Inzision  des  konstringierenden  fibrösen  Gewebes  und  Befreiung 
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dee  Ureters  durch  die  konstrin^erte  Stelle  durchführte»  durch  Bkse 
und  Urethra  nach  aussen  führte  und  mehrere  Tage  liegen  liess.  In 
beiden  F&llen  wurde  Heilung  erzielt.  In  einem  Falle  war  die  Stenose 
nach  Uterusezstirpation  und  doppelseitiger  Ovariotomie  entstanden. 

Drew  (21)  führte  in  drei  Fällen  die  Ureteropyeloplastik  aus, 
einmal  mit  Erfolg  bei  kongenitaler  Stenose  des  Ureteranfangs,  zweimal 
ohne  Erfolg  bei  10  cm  langer  Ureterstenose  bezw.  nach  Nephro-Uretero- 
tomie  w^;en  Steinen;  im  ersten  der  zwei  erfolglosen  Fälle  füllte  sich 
der  Tumor  wieder  und  im  zweiten  wurde  wegen  nicht  heilender  Fistel 
die  Nephrektomie  nötig.  In  der  Diskussion  befürwortet  Bark  er  bei 
der  Operation  solcher  Fälle  die  Einlegung  eines  Ureter-Dauerkatheters^ 
um  das  Lumen  weit  zu  erhalten. 

Monsarrat  (45)  unterscheidet  bezüglich  der  Verengerungen  des 
Ureters  drei  Gruppen  von  Ursachen:  1.  Kongenitale  Knickungen, 
2.  Affektionen  des  Ureters  selbst  (z.  B.  Knickung  bei  zu  hoher  In- 
sertion oder  durch  ein  abnorm  verlaufendes  Nierengefäss,  Ureteriüs, 
besonders  durch  Tuberkulose,  Steine  und  Traumen),  3.  Kompression  von 
aussen  (z.  B.  durch  Nephroptose  und  Entzündungen  und  Geschwülste 
der  Beckenorgane).  Bei  nicht  vollständiger  Aufhebung  der  Resistenz 
der  Muskulatur  kann  eine  Dilatation  fehlen  und  dann  kann  die 
Diagnose  schwierig  sein,  indem  die  Symptome  auf  den  Därmtraktus, 
die  Appendix  und  die  Uterus- Adnexe  bezogen  werden.  Er  teilt  drei 
Fälle  mit,  in  deren  einem  die  nahe  an  der  Blase  sitzende  Striktur. 
durch  Laparotomie  erkannt  und  dann  durch  Bougierung  von  der  Blase 
aus  erweitert  wurde.  Im  zweiten  Falle  (Hydronephrose  nßx^h  Trauma) 
wurde  die  Uretero-Pyeloneostomie  mit  Erfolg  ausgeführt.  Der  dritte 
Fall  betrifft  eine  Pyonephrose  nach  Ureter-Striktur. 

Bimilew  (62)  führt  die  Ureteritis  cystica  auf  entzündliche 
V<xgaDge  zurück,  die  zur  Wucherung  der  Brunnschen  Nester  und 
zentrale  Degeneration  der  hyalinen  und  amorphen  Bildungen  im  Cysten- 
Inhalte  führen.  Die  Entwickelung  der  Cysten  in  den  tiefen  Schleim- 
hautschichten  und  der  Mukularis  kann  zur  Erweiterung  des  Harnleiters 
und  Nierenbeckens  führen. 


4.  Lageveränderungen. 

Carli  (13)  hält  die  Hamleiterhemien  für  häufiger  als  angenommen 
wird  und  unterscheidet  einfache  Hamleiterhemien  und  solche,  die  mit 
Blasenheraien  kombiniert  sind.  Beim  Weibe  sind  die  Krural-Hernien 
die  häufigsten.  Der  Harnleiter  liegt  unterhalb  des  Bruchsackes  und 
ist  verengt,  cystisch  erweitert  oder  verdickt.  Zuweilen  bestehen  Harn- 
beschwerden. Wird  bei  der  Operation  der  Harnleiter  verletzt,  so  muss 
die  Uretero-Ureteranastomie  oder  die   Einpflanzung   in   die  Bkse  ge- 
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macht  weiden.    Neun  Fälle  wurden  aus  der  Literatur  gpesammrit  und 
zwei  Efgenbeobachtungen  hinsugefägt. 

Yonng  (71)  untenudite  den  EinfluBs  von  Tubarabszeaeen  auf 
die  Lage  de»  Ureter»  und  fknd,  dass  bei  kleinen  Absiesaen  der  Ureter 
unbeeinfluBst  bleibt,  das»  aber  von  gröeseren  der  Uretar  nach  aussen 
und  seltener  naeh  unten  in  den  Douglaesdien  Baum  verlagert  wird* 
Die  Verlagenang  erfolgt  durdi  Zug  seitens  des  infiltrierten  Ligamentum 
latum  oder  dtatli  direkten  Druck  gegen  den  Ureter  oder  durch  beide 
Ursachen.  Die  Inaision  der  Absaesse  vom  hinteren  Scheidea^wölbe 
lais  führt  niemals  au  emer  Ureter^Verletzuog,  wenn  die  Inaision  un- 
raitlelbar  hinter  der  CerviK  anfliegt  wird. 

5.  Kompression. 

Nassauer  (47)  beobachtete  einen  Fall  von  viertägiger  voll- 
ständiger Anurie  bei  einem  grossen  bis  zur  Zwerchfellskuppe  und 
•unten  bis  auf  den  Beckenboden  reichenden  Bauchtumor,  der  sich  bei 
der  Operation  als  Kombination  eines  rechtssgitigen  Parovarialtumors 
mit  einem  linksseitigen,  teilweise  interligamentär  entwickelten  polycysti- 
schen  Ovarialtumor  herausstellte.  Die  Blase  war  leer  völlig  zusammenge- 
drückt, die  Ureteren  nicht  erweitert  und  ebensowenig  die  Nierenbecken, 
80  dass  eine  Kompression  der  gesamten  Hamwege  durch  die  Tumoren 
angenommen  wird.  Nach  der  Operation  setzte  reichliche  Hamsekretion 
ein,  jedoch  erfolgte  Exitus  an  den  Polgen  der  schon  vor  der  Operation 
bestehenden  Peritonitis.  Die  viertägige  Anurie  hatte  keinerlei  an  Harn- 
intozikation  erinnernde  Erscheinungen  hervorgerufen. 

Betagh  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  vollständiger  Anurie 
nach  vaginaler  Exstirpation  eines  karzinomatösen  Uterus  mit  Klammer- 
bebäadking,  in  welchem  die  Hamsekitetion  sofort  wieder  eintrat,  als 
ttach  SO  Stunden  die  Klammern  entfernt  wurden.  Da  auch  naeUier 
k«ne  Ureter-Fietol  auftrat,  schliesst  Betagh,  dass  die  Ureteren 
Bioht  in  der  Klammer  gefasst  sein  konnton,  weil  sonst  nach  eo  langer 
«ad  staiicer  Kompression  notwendig  Nekrose  der  Ureteren  hätte  ein- 
treten müssen.  Er  glaubt  vielmehr,  dass  der  Ureter  durch  die  Ab« 
klemmung  des  Lig.  latum  von  seinem  normalen  Verlaufe  abgedrängt 
und  dadurch  verschlossen  worden  ist 

Cealäc  (14)  nimmt  als  Todesursache  bei  vorgeschrittenem  Uterus- 
karzinom Urämie  in  Folge  von  Kompression  der  Ureteren  durch  die 
Geschwulstmassen,  sowie  Erweiterung  der  Ureteren  und  Nierenbecken, 
Atrophie  des  Nierengewebes  und  Cystenbildung  in  demselben  an. 

6.   Uretersteine. 

Leonard  (35)  bespricht  die  Differentialdiagnose  zwischen  Nieren- 
und  Uretersteinen   und   weist  darauf  hin,   dass  bei  letzteren  stets,   bei* 
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«rsteren  Dicht  immer  Symptome  von  Hamstauung  vorhanden  eind  und 
da«s  Uretersteine,  entweder  wenn  sie  an  der  Kveuzungsstelle  mit  den 
Iliakal«Oefä8Ben  oder  nahe  an  der  Blase  sitsen,  durch  Palpaition  nach- 
gewiesen werden  köniien,  im  letzteren  Falle  von  der  Schede  aua. 
Eine  sicheve  Diagnoee  erlaubt  aber  erst  die  Bontgendurchleuchnmg, 
deien  Zuverlässigkeit  Leonard  hervoihebt,  und  seit  deren  EiBfGhmng 
featgestdlt  wttide,  dass  die  Ureter*Steine  viel  häufiger  sind»  als  früher 
angenouimen  wurde.  Während  bei  Vorhandensein  von  Nierensteinen 
sieis  eine  Openntion  indiziert  ist,  ist  eine  solche  hei  Uretersteinen  nur 
dann  angeseigt»  wenn  auch  NierensteiBe  nachrnweiseD  sind  oder  wenn 
der  Stein  so  gross  ist,  dass  seine  spontane  Ausstossung  nicht  möglich 
erscheint,  endlich  wenn  Infektion  vorhanden,  die  Niere  gefährdet  und 
die  Hamsekretioa  völlig  behfnda*t  ist.  Bei  kleinen  Steinen ,  selbst 
wenn  mehrere  vorhanden  sind,  ist  dagegen  die  spontane  Ausstossung 
wahrscheinlich,  und  dann  genügen  andere  Massnahmen  (Beförderung 
d&t  Diurese  durch  alkalische  Wässer,  diätetische  Behandlung,  Glyzerin- 
Injektionen  etc.),  um  die  Wanderung  der  Steine  au  befördern. 

Harris  (29)  empfiehlt  zum  Nachweise  von  Uretersteinen  die 
Bon^iendurchlettchtung,  jedoch  sind  die  erhaltenen  Schatten  oft  schwer 
zu  deuten.  Wenn  die  Symptome  auf  Harnleitersteine  hinweisen  und 
0ehaMen  im  Verlaufe  des  Ureters,  besonders  im  Beckenabschnitt,  ge- 
funden werden,  so  soll  der  Ureter  sondiert  werden,  wozu  Kellys 
Wacha-Bougie  empfohlen  wird.  Tief  im  Ureter  sitzende  Steine  können 
ausserdem.  VGA  der  Sdwide  aus  getastet  werden. 

Fenwick  (24)  verwendet  zur  Diagnose  von  Nierensteinen  die 
Einführung  von  Üreterkathetern  mit  Bleimandrin  womöglich  bis  ins 
Nierenbecken  und  Aufnahme  des  Röntgenbildes.  I^  Steinsdiatten 
sind  scharf  begrenzt,  mehr  oder  weniger  oval,  und  liegen  im  Verlauf 
des  Ureters,  während  Schatten  neben  dem  Ureter  auf  verkalkte  Mesen- 
terialdrüsen,  Kalkeinlagerungen  in  die  Lendenmuskeln  und  atheromatöse 
Stellen  in  Arterien  zu  deuten  sind.  Ist  der  Ureterkatheterismus  nicht 
ausführbar,  so  soll  man  die  Niere  freilegen  und  die  Bougie  von  oben 
einführen.  Die  Bougie  kann  über  die  Steine  weggleiten  und  an  der 
Umbi^ung  des  Ureters  gegen  die  Blase  abgeknickt  werden.  Jedenfalls 
müssen  sich  Stein-  und  Bougieschatten  decken.  Es  sind  zwei  Auf- 
nahmen, eine  mit  und  eine  ohne  Bougie,  zu  machen. 

Caldwell  (11)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Sesam beine  in 
den  Sehnen  der  Mm.  obturatorii  als  Uretersteinsehatten  gedeutet  werden 
können. 

Stieda  (65)  erklärt  den  Alber  s  sehen  Becken  fleck,  der  für  einen 
Schatten-  oder  Ureterstein  gehalten  werden  könnte,  für  den  Schatten 
von  Verdichtungen  oder  knopfartigen  Verdickungen  im  Bereiche  der 
Spina  ischiadica. 
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Cabot  (10)  schlägt  zum  Nachweis  von  Uretersteinen  vor,  die 
Uretersonde  mit  einem  Phonendoskop  ta  verbinden. 

Levis  (c.  11,  23)  erklärt  für  die  Diagnose  der  Uretersteine  den 
Hamleiterkatheterismus  für  das  sicherste  Hilfsmittel.  Die  mit  Wachs 
überzogene  Bougie  passt  nur  für  die  Untersuchung  mit  den  Kelly- 
sehen  Cystoskop.  Die  Böntgenbeleuchtung  gibt  für  sich  allein  keine 
sicheren  Ergebnisse,  ist  aber  als  Ergänzung  des  Uretherkatheterismus 
von  hohem  Wert 

Lower  (c.  11,  25)  konnte  mehrfach  Uretersteine  cystoskopisch 
aus  der  Vorwölbung  der  Papille  nachweisen.  Zur  Erleichterung  des 
Übertretens  der  Harnleitersteine  in  die  Blase  empfiehlt  er  starke  Flüssig- 
kdtsfüUung  der  Blase. 

B  0  y  ö  e  (8)  entfernte  dnrch  Ureterolithotomie  einen  nierenförmigen  rauhen 
Phosphat-  und  Oxalat^Stein  von  7,  4,4  u.  3,8  cm  Durchmesser  und  85  Qramm 
Gewicht. 

Pagge  (23)  entfernte  bei  einem  7  jfthrigen  Mädchen  mit  Nierenblutungen 
durch  üreterotomie  einen  Stein,  der  ungefähr  2Vs  cm  unterhalb  der  Niere  im 
Ureter  sass.    Der  Ureter  wurde  genäht;  Heilung. 

Fiori  (26)  spaltete  in  einem  Falle  von  Pyonephrose  den  teils  erweiterten, 
teils  verengten,  Konkremente  enthaltenden  Ureter  auf  17  cm  Länge,  fahrte 
einen  Katheter  von  oben  in  die  Blase  und  deckte  die  UreterOfinnng  mit  Hilfe 
des  Bauchfells  und  der  Psoas-Faszie.  Heilung. 

Lewis  (38)  vermochte  in  mehreren  Fällen  mit  Hilfe  des  Cystoskopa 
Steine  aus  dem  Ureter  zu  extrahieren  und  eine  Ureterstenose  zu  dilatieren, 

Sick  (61)  versuchte  einen  Ureterstein,  der  durch  Röntgendurchleuchtung 
und  Hamleitersondierung  nachgewiesen  worden  war,  zuerst  durch  Freilegung 
des  Ureters  mittelst  Laparotomie,  temporäre  Unterbindung  und  Inzision  zu 
entfernen,  was  nicht  gelang;  hierauf  wurde  im  Parametrium  eine  zweite  In- 
zision ausgeführt  und  durch  diese  der  Stein  entfernt.  Die  Inzisionswunden 
wurden  mit  Seide  vereinigt  und  eine  Kontrainzision  an  der  Beckenschaufel 
ausgeführt.  Heilung. 

7.  Karzinom  des  Ureters. 

Macke nrodt  (43)  beobachtete  ein  IJteruskarzinom,  das  von  einem 
Karzinom  im  rechten  Ligamentum  latum  aus  entstanden  und  reseziert 
worden  war.  In  zwei  früher  beobachteten  Fällen  hatte  sich  das  Kar- 
zinom von  der  Blase  aus  auf  den  Ureter  verbreitet.  Mackenrodt 
spricht  sich  gegen  die  Resektion  der  fest  in  ein  karzinomatoses  Liga- 
ment einjrewachsenen  Üreteren  bei  üterusexstirpation  aus,  weil  durch 
die  einseitige  und  noch  mehr  durch  die  doppelseitige  Ureterresektion 
die  chirurgische  Prognose  der  Üterusexstirpation  sehr  erheblich  ver- 
schlechtert wird. 

Döderlein  (20)  fand  bei  der  Ezstirpation  eines  karzinomatösen 
Uterus  den  rechten  Ureter  in  betrachtlicher  Länge  bis  unter  das  Epi- 
thel ganz  von  Karzinom  durchsetzt  und  entschloss  sich  deshalb,  da 
links  Niere  und  Üreteren  gesund  waren,  zur  Exstirpation  der  rechten 
Niere. 
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8.  Ureterverletzungen  und  Ureterchirurgie.- 

Sampson  (58)  untersuchte  das  anatomische  Verhalten  der  Ure- 
leren  zur  Cervix  bei  Karzinom  der  letzteren  und  bei  parametranen 
Metastasen  und  fand  die  Lage  der  Ureteren  zur  Cervix  abhängig  von 
der  Lage  des  Uterus,  bei  dessen  seitlicher  Verlagerung  der  Ureter  bis 
auf  5  mm  der  Cervix  genähert  sein  kann.  Bei  Betroflexion  können 
die  Ureteren  in  ihrem  ganzen  Beckenteil  dem  Uterus  vorgelagert  sein. 
Bei  Cervixkarzinom  verringert  rch  der  Abstand  der  Ureteren  von  der 
Cervix.  Bei  der  Ausbreitung  des  Karzinoms  auf  die  Parametrien  ver- 
dickt sich  die  Ureterscheide  und  bildet  zunächst  einen  Schutzwall  gegen 
die  Karzinomausbreitung,  jedoch  wirkt  sie  bei  stärkerer  Ausdehnung 
des  Karzinoms  selbst  komprimierend  auf  den  Ureter.  Die  Karzinom- 
metastasen des  Parametriums  bestehen  entweder  in  grossen  parametranen 
Lymphknoten  oder  in  durch  das  ganze  Parametrium  zerstreuten  kleinen 
Lymphknoten,  femer  in  Befallenseih  der  Lymphgefässe  (intravaskuläre 
Lymphknoten)  oder  endlich  in  Befallensein  von  Nervenscheiden,  Gang* 
lien,  Lymphräumen,  Blutgefässen  etc.  Ist  die  Scheide  der  Ureteren 
von  Karzinom  ergriffen,  so  ist  die  Resektion  des  Ureters  mit  Neuein- 
pflanzung in  die  Blase  notwendig,  weil  bei  Herauspräparieren  der  Ure- 
teren durch  Verletzung  des  periureteralen  Arterienplexus  der  Harnleiter 
nekrotisch  werden  kann.  Ist  dagegen  die  Ureterscheide  nicht  ergriffen, 
so  kann  ein  Herauspräparieren  des  Ureters  ohne  Zurücklassung  karzi- 
nomatösen  Grewebes  möglich  sein. 

Sampson  (59)  bespricht  femer  die  Anomalien  des  unteren  Ureter- 
abschnittes,  welche  ausser  in  Verletzungen  bei  Beckenoperationen  in  Ent- 
zündung und  Verdickung  der  Ureterwand  oder  in  Strikturen  oder  Ver- 
stopfung mit  Ausbildung  von  Hydroureter,  Drehungen  des  Ureters  und 
hemiöser  Vorwölbung  desselben  durch  seine  Scheide  bestehen.  Die 
Rückwirkung  auf  die  Niere  besteht  ip  einer  absoluten  oder  relativen 
Insuffizienz  und  früher  oder  spater  in  Infektion.  Von  den  mitgeteilten 
Fällen  betrifft  der  erste  eine  Kranke  mit  lange  dauernder  Cystitis  und 
Striktur  beider  Ureteren  mit  Insuffizienz  ihrer  Mündungen  und  Pyo- 
nepkrose,  bei  welcher  verschiedene  Operationen  (wie  Anlegung  einer 
Blasenscheidenfistel)  veigeblich  geblieben  waren.  Die  Resektion  beider 
Ureteren  und  die  extraperitoneale  Wiedereinpflanzung  derselben  in  die 
Blase  führte  zu  erheblicher  Besserung,  weil  wenigstens  ein  Ureter  suffi- 
zient  wurde;  der  andere  blieb  insuffizient,  so  dass  entweder  die  noch- 
malige Anlegung  einer  Blasenscheidenfistel  oder  die  Exstirpation  der 
betreffenden  Niere  in  Aussicht  steht  Der  zweite  Fall  betrifft  eine 
Ureterscheidenfistel,  welche  infolge  von  Totalexstirpation  eines  karzino- 
matösen  Uteras  entstanden  war  und  in  welchem  die  Implantation  in 
die  nach  der  Seite  ausgezogene  und  fixierte  Blase  nicht  ohne  einige 
Spannung  des   Ureters    bewirkt    werden   konnte.     Dennoch    trat   auch 
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hier  voller  Erfolg  ein»  Die  Vezeinigang  zwischen  Blase  und  Ureter 
war  durch  sechs  feine  Seitennahte,  welche  nur  die  Muskularis  durch- 
setzten, bewirkt.  Der  dritte  Fall  betrifft  eine  üreterotomie  wegen 
Uretersteins. 

Von  Interesse  ist,  dass  alle  diese  Operationen  unter  Lokalanästhesie 
nach  Schleich  ausgeführt  worden  sind.  Sampson  gibt  zwar  zu, 
dass  dadurch  die  Dauer  der  Operation  erheblich  verlängert  wird  (bis 
zu  6  Stunden  in  einem  Falle),  jedoch  betont  er  die  absolute  ünge» 
fährlichkeit  und  hebt  hervor,  dass  gewisse  Akte  der  Operation,  z.  B» 
das  Fassen  und  Nähen  des  Ureters  und  der  Blase,  vollständig  unemp- 
findlich sind,  so  dass  eine  während  einer  lang  dauernden  Operation 
foHgesetzte  Allgemeinnarkose  nicht  nur  nicht  nötig,  sondern  auch 
schädlich  ist.  Die  während  der  Operation  beobachteten  Pulsverände- 
rungen sind  in  Kurven  beigegeben. 

Baisch  (5)  zählt  unter  125  abdominalen  Uterusexstirpationea 
bei  Karzinom  zwei  unabsichtliche  Verletzungen  des  Ureters,  einmal 
Durchschneidung  und  einmal  Unterbindung,  auf,  femer  drei  absichtliche 
Resektionen  des  Ureters,  eine  absichtliche  Resektion  eines  Stücks  Biasen- 
wand  und  eine  Exstirpation  des  Ureters  samt  der  Niere.  In  acht 
Fällen  traten  Nekrosen  der  Blasen  wand  oder  des  Ureters  ein  und  es 
entstanden  fünf  Blasenscheiden-  und  drei  Ureterscheidenfisteln ,  von 
Welch  letzteren  sich  eine  spontan  schloss.  Zweimal  wurde  der  Ureter 
fn  die  Blase  eingenäht  (eine  Heilung,  ein  Exitus),  zweimal  der  Ureter 
in  der  Kontinuität  vereinigt  (beide  Male  Exitus)  und  einmal  wurde  die 
Nephrektomie  ausgeführt 

M  a  c  k  e  n  ro  d  t  (c.  9,  11)  beobachtete  unter  70  abdominalen  Uteras- 
exstirpiitionen  bei  Karzinom  nur  dreimal  Uvetemekrose ,  obwohl  in 
48  Fällen  der  Ureter  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  aus  dem  infil- 
trierten Ligament  herauspräpariert  werden  musste.  Einmal  —  bei  seit- 
licher Verletvung  —  schloss  sich  die  Fistel  von  selbst  und  zweimal 
wurde  der  Ureter  in  die  Blase  eingepflanzt.  In  zwei  Fällen,  in  denen 
der  Ureter  in  der  Douglasfalte  lag,  wurde  derselbe  durchschnitten  und 
sofort  eingepflanzt  (1  Todesfall).  Zweimal  fand  sich  —  jedesmal  Hnks 
■=—  ein  doppelter  Ureter.  In  dtei  Fällen  wurde  der  Ureter  absichtlich 
durchschnitten  und  sofort  eingepflanzt,  einmal  mit  konsekutiver,  das 
Rektum  durchbrechender  Abszessbildung. 

Der  erste  der  Smith  sehen  Fälle  (64)  wurde  schon  früher  ver- 
öffentlicht In  den  beiden  übrigen  handelte  es  sich  um  eine  nach 
Uterusexsdrpation  entstandene  Hamfistel  bezw.  um  Durehschneidung 
des  Ureters  bei  Exstirpation  einer  interligam^itären  Cfste.  Im  ersteien 
Falle  sog  sich  der  Ureter  wegen  starker  Dehnung  wieder  aus  der  Blase 
heraus,  die  Implantation  gelang  aber  bei  der  zweiten  Operation.  Im 
zweiten  Falle  war  der  Ureter  nur  zu  V*  eingeschnitten  und  wurde  mit 
Eta^ntiähten  vereinigt. 
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Sellheim  (60)  berichtet  über  einen  PaU  von  Implantation  des 
linken,  bei  Wertheim  scher  Opecation  durdiechnittenon  Ureters  in 
die  Blase  mit  vollständig  befriedigender»  dauernder  Funbaon.  Jedoch 
war  nach  einem  Jahre  ein  Bezidiv  entstanden,  das  den  redtten  Ureter 
komprimierte  und  nicht  mehr  exstirpiert  werden  konnte.  In  einem 
zweiten  Falk  von  Wertheim  scher  Operation  entstand  infolge  von 
Nekrose  des  Ureters  eine  Ureter-Bauchdeckenfistel,  deren  Grund  in  der 
Höhe  des  Beckeneingangs  lag,  bis  zu  welcher  Stelle  sich  auch  ein  in  die 
Blase  eingeführter  Katheter  vorschieben  liess.  Nach  Durchstosaung  der 
Blase  mittelst  Kornzange  wurde  ein  Fe zzer scher  Katheter  durch  die 
Bauchwand  in  die  Blase  und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  gezogen 
und  nun  wurden  die  Wände  der  Bauchdeckenwunde  mittelst  Gurette 
angefrischt  Der  Katheter  wurde  am  zehnten  Tage  durch  die  Harn- 
röhre herausgezogen  und  die  Bauchwunde  hatte  sich  bereits  nahezu  ge- 
schlossen. Auch  hier  ergab  die  nach  einem  Jahre  voigenommene 
Kontrolluntersuchung  ein  vollkommen  zufriedenstellendes  Resultat. 

In  einem  dritten  Falle  kam  es  nach  W er the irischer  Operation 
zu  einer  Nekrose  beider  Ureteren  und  zu  doppelseitiger  Ureterscheiden- 
fistel.  Hier  wurde  die  Blase  in  der  Nähe  des  in  der  Scheide  befind- 
lichen Wundtrichters  inzidiert  und  der  Wundtrichter  nach  oben  mit 
Blasenschleimhaut  ausgefüttert;  die  noch  bestehende  Öffnung  wurde 
nach  drei  Wochen  durch  Transplantation  eines  Scheidenlappens  ge- 
schlossen. Bei  der  Kontrolluntersuchung  nach  acht  Monaten  wurden 
die  in  der  Tiefe  einer  Ausbuchtung  der  Blase  liegenden  Ureter- Mün- 
dungen gut  funktionierend  befunden  und  zwar  mündete  der  eine  Ureter 
direkt,  der  andere  durch  Vermittelung  eines  eingeschalteten  und  nach 
der  Scheide  abgeschlossenen  Fistelstückes  in  die  Blase.  Schliesslich 
wird  nach  solchen  Operationen  auf  die  Notwendigkeit  der  Kontrolle 
des  Resultates  nach  Jahresfrist»  besonders  bei  aiypischen  Operationen, 
gedrungen. 

Calmann  (12)  durchschnitt  bei  vaginaler  Exstirpation  des  kar- 
zinomatösen  Uterus  absichtlich  den  linken  Ureter.  Nach  vier  Monaten 
wurde  der  Ureter  auf  intraperitonealem  Wege  iji  die  Blase  eingepflanzt 
und  über  den  oberflächlichen  Cat gutnähten  die  Blase  in  zwei  Falten 
zur  Bildung  eines  Schrägkanals  vereinigt.  Heilung  trotz  anfänglicher 
Ki&mpfanfalle  infolge  von  vorübergehender  Harnstauung;  normale 
Funktion  von  Niere  und  Ureter. 

Friolet  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenimplantation 
des  bei  abdominaler  Uterusexstirpation  wegen  Umwucherung  durch 
Kreb9ma88en  absichtlich  entfernten  linken  Ureters.  Nach  anfangs 
günstigem  Verlaufe  traten  ein  Bauchdeckenabszess  und  später  cystitische 
Erscheinungen,  Urämie  und  am  21.  Tage  Exitus  ein.  Die  Sektion 
ergab  eitrige  Peritonitis,  Dilatation  des  linken  Ureters  und  Nierenbeckens 
mit  weichlichem  Inhalt,  Durchbruch  eines  Bauchabszesses  in  die  Blase 
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und  Kommunikation  zwischen  Blase  und  Scheide,  ausserdem  Hämor- 
rhagien  in  beiden .  Nieren.  Das  Ureterende  war  in  die  Blase  eingeheilt 
und  durchgängig.  Die  Stauung  im  Ureter  wird  auf  Odem  der  Implan- 
tatiousstelle  zurückgeführt  In  einem  zweiten  Falle  trat  87  Tage  nach 
der  Implantation  eine  Ureterscheidenfistel  auf  und  in  einem  dritten 
Falle,  wo  rasch  nach  der  Operation  Exitus  eintrat,  war  der  implantierte 
Ureter  ohne  Odem  durchgäogig. 

Leopold  (36)  implantierte  in  einem  Falle  von  abdominaler  Ex- 
stirpation  des  karzinomatösen  Uterus  den  durchschnittenen  Ureter  sofort 
in  die  Blase  ein,  nachdem  das  periphere  Stück  unterbunden  worden 
war.     Heilung. 

Lichtenauer  (39)  kommt  in  einem  polemischen  Aufsatze  gegen 
Stoeckel  darauf  zurück,  dass  in  Fällen,  wo  starre  Narben  und  Ver- 
wachsungen zu  vermuten  sind,  die  extraperitoneale  Einpflanzung  vor- 
zuziehen ist,  weil  der  Ureter  dabei  weiter  zentral  aufgesucht  werden 
kann  als  bei  intraperitonealer  Methode.  Bezüglich  der  Technik  der 
Implantation  wird  nochmals  auf  das  überschüssige  Hineinziehen  des 
Ureters  in  die  Blase  hoher  Wert  gelegt,  weil  hierdurch  allein  eine 
sekundäre  Striktur  verhütet  werden  kann.  Der  Umstand,  dass  der  in 
der  Blase  hineinhängende  Fadenzügel  inkrustiert  war,  veranlasst 
A.  Martin,  in  der  Diskussion  vor  dem  Einführen  von  Fäden  ins 
Blaseninnere  zu  warnen. 

Riss  mann  (50)  macht  auf  die  von  Franz  und  Stoeckel 
nach  der  Ureterimplantation  erhobenen  irregulären  Befunde  —  Odem, 
Drehung  des  Ureters,  Nichtsichtbarkeit  der  Mündung,  abnorme  Sekre- 
tion, verlangsamte  Funktion,  Harntrübung  und  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens etc.  —  aufmerksam  und  empfiehlt  unter  Hinweis  an  einen 
neu  beobachteten  Fall,  in  welchem  weiter  oben  eine  Stenose  des  Ure- 
ters und  eine  Pyelonephritis  bestand  und  nach  der  Ureterimplantation 
der  Tod  eintrat,  vor  allem  vor  jeder  Operation  den  Ureter  zu  sondieren 
und  den  Gesundheitszustand  der  Niere  genau  festzustellen.  Bei  bereits 
vorhandener  Erkrankung  der  Nieren  ist  in  manchen  Fällen  die  Nephr- 
ektomie geeigneter  die  Genesung  herbeizuführen,  besonders  bei  schon 
länger  bestehenden  Harnleiterfisteln. 

Zur  Verhütung  von  Stenosen bildung  an  der  Uretermündung  und 
zur  Verhütung  einer  Retraktion  des  Ureterstumpfes  vermeidet  Riss- 
mann  die  Anlegung  von  Nähten  im  Ureterlumen  und  in  der  Blasen- 
schleimhaut vollständig,  indem  er  den  Ureter  zuspitzt  und  das  zuge- 
spitzte Ende  mit  der  Zweifel  Partienligaturnadel  armiert,  die  er 
nach  Durchführung  des  Ureters  in  die  Blase  durch  eine  zweite  ca.  3  cm 
medial  gelegenen  Blasenöffnung  herausführt,  wo  der  Ureter  fest  fixiert 
wird.  Die  eigentliche  Einpflanzungsöffnung  wird  beiderseits  vom  Ureter, 
der  nicht  mitgefasst  wird,  nur  verengt.     Bei  der  Sektion  des  auf  diese 
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Weise  operierten  Falles  wurde  der  Ureter  tadellos  liegend  und  ohne 
Odem  befunden.    Allerdings  erfordert  die  Methode  einen  langen  Ureter. 

Die  Einpflanzung  des  verletzten  Ureters  in  den  Ureter  der 
anderen  Seite  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Bernasconi  und  Colombino  (6)  veröffentlichen  Tierversuche 
über  Einpflanzung  des  einen  Ureters  in  den  anderen  und  zwar  teils  in 
die  Baochhöhley  teils  im  Becken.  In  der  Hälfte  der  Versuche  kam 
Eioheilung  mit  guter  Funktion  zustande,  so  dass  das  Verfahren  für 
den  Menschen  empfohlen  wird.  In  der  anderen  Hälfte  gingen  aller- 
dings die  Tiere  an  Peritonitis  und  Bauchwandphlegmone  zugrunde. 

Die  für  die  Operation  an  Menschen  vorgeschlagene  Technik  be- 
steht darin,  dass  nach  Eroffnimg  der  Bauchhöhle  und  Dislokation  der 
Darmschlingen  das  Peritoneum  parietale  in  die  Höhe  des  vierten  Lenden- 
wiibek  inzidiert  und  die  beiden  Ureteren  aufgesucht  werden.  Sie  werden 
dann  aneinander  gelagert  und  durch  nicht  penetrierende  Nähte  anein- 
ander befestigt,  hierauf  werden  beide  Ureteren  an  der  Vorderwand  der 
Lange  nach  inzidiert  und  die  beiden  Offnungen  gegenseitig  vereinigt. 
Darüber  wird  das  Peritoneum  geschlossen  und  allenfalls  nach  Mikulicz 
drainiert.  Die  vorgeschlagene  Operation  ist  also  eine  seitliche  Anasto- 
mose. Für  indiziert  wird  die  Operation  erklärt  bei  Verletzungen  des 
niittleren  Ureterabschnittes,  wenn  ein  ca.  5  cm  langes  Stück  verloren 
gegangen  ist. 

Hep perlen  (30)  benutzt  zur  Ureteranastomose  einen  hohlen 
Gelatinezylinder,  über  den  die  beiden  Ureterenden  gestreift  und  vernäht 
werden. 

Vaughan  (70)  verletzte  den  Ureter  nahe  der  Blase  bei  Exstir- 
pation  des  Bektums  und  eines  Teiles  des  S  Romanum  wegen  Karzinoms. 
Der  Ureter  wurde  mit  günstigem  Erfolge  in  die  Blase  eingepflanzt 

Die  folgenden  Veröffentlichungen  betreffen  die  Einpflanzung 
des  Ureters  in  den  Darm. 

Humbert  (33)  berichtet  über  einen  von  Gross  operierten  Fall 
von  BeSektion  eines  grösseren  Stückes  beider  Ureteren  bei  abdominaler 
Uterusexstirpation.  Auf  einer  Seite  war  ein  4,  auf  der  anderen  ein 
5  cm  langes  Stück  exzidiert  worden.  Wegen  der  Grösse  des  Defektes 
wurden  beide  Ureteren  isoliert  in  verschiedener  Höhe  in  das  Rektum 
eingepflanzt.  Das  Heilungsresultat  war  gut,  das  funktionelle  wechselnd. 
Fünf  Wochen  nach  der  Operation  starb  die  Operierte  an  zunehmender 
Krebskachexie  und  bei  der  Sektion  fanden  sich  die  Ureteren  fest  in 
das  Rektum  eingeheilt,  ihre  Mündungen  nicht  stenosiert,  aber  wie  es 
scheint  klaffend,  und  die  Nieren  gesund.  Auf  Grund  dieser  Beobach- 
tung erklärt  Humbert,  dass  die  Einpflanzung  der  Ureteren  in  den 
Darm  eine  nicht  kurzweg  von  der  Hand  zu  weisende  Operation  ist. 

Delbet  (18)  berichtet  über  einen  erfolgreichen  Fall  von  Ein- 
pflanzung beider  Ureteren  in  das  Rektum. 
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In  der  Diskussion  teilen  Michaux,  Guiiiard  und  Chaput 
Jhnliohe  Fälle  mit,  und  zwarMichaux  einen  Fall  von  Einpflanzung 
in  das  Cökum  und  Guinard  die  EinpflauEung  des  Ureters  einer 
Solitärniere  in  das  Rektum,  alle  mit  gutem  Erfolg. 

Depage  (19)  berichtet  über  eine  Darmimplantation  der  Uf6tei*en 
zwei  Jahre  nach  der  Operation  eines  Urethralkarzinoms ;  der  rechte 
Ureter  wurde  in  das  aufsteigende,  der  linke  in  das  absteigende  Kolon 
implantiert.  Gnte  Funktion  und  sofortiges  Verschwinden  der  hoch" 
gradigen  Biasenbeschwerden. 

Goldenberg  (28)  schlägt  bei  Exstirpation  der  Harnblase  vor, 
die  UiBteren  in  die  unterste  ausgeschaltete  Dänndarmschlinge  einzu- 
pflanzen, die  Schlinge  blind  zu  verschliessen,  in  die  Bauchwand  einzu- 
nähen und  dort  zu  eröffnen.  Sicher  ist  allerdings  hierbei  eine  Nia«n- 
infektion  nicht  zu  verhüten.  Bei  Frauen  wird  daher  mehr  die  Ein- 
pflanzung der  Ureteren  in  die  Scheide  empfohlen. 

Fiori  (25)  beriohtet  ttber  einen  Fali  von  Resektion  des  grOssten  Teiles 
des  Ureters  bei  Exstirpation  eines  retroperitonealen  Myoms.    Tod  an  Peritonitis. 

Siehe  ferner  Ureter  fisteln. 


f)  Harn^enitalfisteln. 

1.  Harnröhrenscheidenf istein. 

1.  '''Hannes,  W.,  Zur  infras^-mphysären  Blasendrainage.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  1S45. 

2.  *Pfannenstiel,  Paraffin- ligektionen.  Med.  Gesellsoh.  Giessen.  Sitzaag 
y.  6.  XII.  1904.  Deutsche  med   Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  565. 

8.   *Sellheim,  H.,  Vollkommene  Neubildung  des  Blasenverschlusses.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  pag.  185. 

Hannes  <1)  berichtet  über  drei  Fälle  von  infrasymphysarer  Blaseno 
drainage  bei  je  einem  Falle  von  Urethral  •  Scheiden*  und  Urethral- 
Blasenscbeidenfistel  und  einem  Falle  von  Inkontinenzoperation  durch  £x- 
zision  eines  myrten blattförmigen  Stückes  aus  der  Harnrohre.  Die  von 
Stöcke!  angegebene  Operation  wird  in  der  Weise  vereinfacht,  daA 
nach  Füllung  der  Blase  mit  100  com  sterilen  Wassers  2  cm  vor  der 
Urethral-Mündung  in  die  Blase  ein  Troikart  eingestossen  wird,  dessen 
Hülse  als  Verweilkatheter  liegen  blieb.  Nach  Entfernung  der  Troikart- 
hülste  trat  niemals  Harn  aus  der  Öffnung  aus  und  es  erfolgte  ohne 
Störung  die  Heilung  der  Punktion söffiiung.  Die  Drainagierung  wird 
erst  nach  V^oUendung  der  plastischen  Operation  vollzogen.  Bei  der 
Nachbehandlung  wird  für  Flüssigkeitszufuhr  sowie  Salol-  oder  Uroferopiu« 
Losung  gesorgt. 
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Seil  heim  (3)  gibt  die  genaue  Beschreibung  der  im  v<nigen  Jahre 
(&  Jahresbericht,  Bd.  XVIII,  8.  326)  kurz  berichteten  Operation  eines 
Falles  von  totalem  Verlust  der  hinteren  Blasenwand  und  der  Harn- 
röhre. Um  muskelhaltiges  Deckmaterial  heranzubringen,  wurde  aus  der 
rechten  Scheidenwand  und  dem  rechten  Labium  majus  und  minus  ein 
7 — 8  cm  im  Durchmesser  messender  Lappen  gebildet,  der  sich  bis  auf 
die  hintere  Scheidewand  nahe  an  die  Portio  erstreckte;  in  diesen  Lappen 
fielen  M.  ischiocavernosuä  und  die  Reste  des  Constrictor  cunni  und 
des  Diaphragma  pelvis.  Dieser  Lappen  wurde  nach  oben  gedreht 
und  mit  der  Wundfläche  in  den  Defekt  hineingeklappt,  jedoch  hinten 
der  Defekt  noch  nicht  geschlossen,  um  dem  Lappen  Zeit  zur  Schrump- 
fung zu  lassen.  Nach  vier  Monaten  wurde  links  ein  ähnlicher  Lappen 
gebildet  und  mit  der  Schleimhaut-  und  Hautflache  nach  der  Blase  zu 
in  den  noch  bestehenden  hinteren  Defekt  eingeheilt  Endlidi  wurde 
nach  sechs  Monaten,  da  noch  keine  Kontinenz  erzielt  war,  unter  Zu- 
hilfenahme des  bereits  übergepflanzten  Muskelmaterials  und  unter  Heran- 
ziehung von  weiteren  Besten  des  Diaphragma  urogenitale  oder  des 
Sphincter  urogenitaüs  eine  bessere  Harnröhre  gebildet»  indem  im  An- 
schluss  an  die  bisherige  Ausflussöffnung  durch  H-Schnitt  genügendes 
Material  zur  Bildung  eines  bis  in  die  Nfthe  der  E^litoris  reichenden 
Kanals  gewonnen  wurde.  Dieser  Kanal  wurde  in  3  Etagen  durch 
Ndhte  vereinigt  Dabei  wurden  die  an  der  Seite  des  hinteren  Ab- 
schnittes der  Harnröhre  blossgelegten  Muskelmassen  zu  einem  neuen 
Sphinkter  veremigt  Die  frühere  Ausflussöffnung  wurde  dadurch  zum 
Orifidum  urethrae  intemum  gemacht  Der  Erfolg  dieser  ingeniösen 
Operation  war  ein  ausgezeichneter. 

Pfannenstiel  (2)  teilt  einen  Fall  von  Defekt  des  Blasen- 
Sphinkters  infolge  von  ausgedehnter  Resektion  einer  cystischen  Ge- 
schwulst des  Septum  urethrovaginale  mit,  in  welchem  durch  wiederholte 
Paraffin-Injektionen  vollkommene  Kontinenz  erzielt  wurde. 

8.  femer  Blasenscheidenfisteln. 


2.  Blasenscheidenfisteln. 

L  *Begoiiin,  F.,  Traitement  des  fistules  y^ico-vaginales  pai*  la  m^thode 
du  d^ooblement  XYIII.  franz.  Chimrgenkongr.  Revae  de  Chir.  T.  XXXIf. 
pag.  669. 

2.  ^Borzymowski,  Über  Femhaltang  des  Harns  von  der  Harnblase  bei 
Piateloperationen.  Qinecologja  1904.  pag.  4^1.  Ref.  Monataschr.  f.  Oeb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXU.  pag.  8d4. 

3.  *—  Einige  Worte  der  Erwiderung  an  Fr.  v.  Nengebaner.  Ebenda 
pag.  659.  Ref.  ebenda  pag.  834. 

4.  ^Ghapoy,  R.,  Traitement  des  fistules  vteico-vaginales  par  le  proc^d^  de 
Braqnehaye.  Thtee  de  Paris  1904/05.  Nr.  22. 
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5.  *Ch^iiieax.  F.,  Une  application  de  ia  cystotomie  suspubienne  et  du 
m^at  hypogaatrique  a  la  eure  des  fietules  v^sico- vaginal  es  irreparables. 
XVIII.  franz.  Chirurgenkongr.  Revue  de  Chir.  T.  XXXII.  pag.  669. 

6.  *Cocural,  L.,  Des  proc^d^  de  dödoubiement  dans  le  traitement  des 
fistules  vösico- vaginale«.  Th6fie  de  Paris  Iwoi/O*^.  Nr.  270. 

6a. d'Erchia,  F.,  Contribnto  alla  terapia  delle  fistele  vescicovaginali.  La 
Ginecologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2®.  Fase.  14.  pag.  420—430. 
con  4  Fig.  (Peso.) 

7.  Erck,  Th.  A.,  Hymenalstenose.  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LI.  p.  677. 
(Beim  Versueh,  dieselbe  zu  operieren,  entstand  eine  Blasenseheidenfist«^L) 

8.  *Forgue,   E.,  Traitement  des  fistules  vaginales  ölev^es  par  la  voie  ab- 

dominale.   XVIII.  franz.  Chirurgenkongi'ess.    Revue  de  Cbir.    T.  XXXII. 
pag.  669. 

9.  *Fraenkel,  L.,  Demonstration  zweier  geheilter  Urinfisteln.  QynAk.  Ges. 

zu  Breslau.    Sitzung  v.  19.  VII.    Zentralbl.  f.  Gyn.    Bd.  XXIX.  pag.  53. 

10.  Hill,  R.,  Vesieovaginal  fistulae.  St.  Louis  Courier  of  Med.  Mai. 

11.  Josseling  de  Jong,  Eorpuskarzinom  mit  Tuberkulose.  Niederl.  gyn. 
Ges.  Sitzung  v.  13.  XI.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  84.  (Ent- 
stehen einer  Blasenseheidenfistel  bei  Rezidive  naeh  Ezstirpation  eines 
Eorpuskarzinoms ;  in  der  Umgebung  der  Fistel  bullöses  Odem.) 

12.  *Karczew8ki,  Einige  Worte  bezüglich  der  von  Borzymowski  ver- 
langten prophylaktischen  Dauerableitung  des  Harns  aus  den  Ureteren  bei 
und  nach  Hamfisteloperationen.  Gioeeolegja.  1904.  pag.  661.  Ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  S44. 

13.  *Kletzkin,  M.  E.»  Über  einen  Fall  von  Fistulorrhaphia  vesico-vaginalis 
mit  Komplikation  im  postoperativen  Stadium  und  vollständiger  Genesung. 
Wratschebn.  Gaz.  Nr.  7.  Ref.  Monatsber.  f.  Urolog.  Bd.  X.  pag.  358. 

14.  Küstner,  Sectio  caesarea  und  erweiterte  abdominale  Exstirpation  des 
Uterus.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzung  v.  11.  VII.  Monatssehr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  pag.859.  (Blasenseheidenfistel,  da  Blasenmuskulatur  in  grossem 
Umfange  in  Wegfall  gekommen  war.) 

15.  *Mai8s,  Fall  von  Blasenseheidenfistel.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzung  vom 
23.  XII.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  791. 

16.  *Neugebauer,  Fr.  von,  Einige  Bemerkungen  bezaglich  des  Aufsatzes 
von  Borzymowski:  Zur  prophylaktischen  Femhaltung  des  Harns  bei 
blaseuscheidenfisteloperationen.  Ginecologja.  1904.  pag.  531.  Ref.  Monats« 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  848. 

17.  ^Osterloh.  Hochsitzende  Blasenseheidenfistel.  Gynäkol.  Ges.  Dresden. 
Sitzung  V.  18.  IL  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  401. 

18.  *Phillips,  J..  A  case  of  vesico- vaginal  fistula  followed  by  haemato- 
metra  and  pyonephrosis.  Lancet.  Vol.  IL  pag.  1466. 

19.  *Pleschkow,  M.  N.  M.,  Fall  von  Hysterocleisis  vesicalis.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Moskau.  Sitzung  v.  16.  IL  Rävue  de  Gynäc.  Nr.  5.  pag.  925 
n.  Wratschebn.  Gaz.  Nr.  13. 

20.  Purinton.  H.H.,  Vesical  fistula.  Med.  News.  New  York.  Vol.  LXXXVIL 
pag.  693.  (Befürwortet  trichterförmige  Anfrischung  und  Naht  mit  Silk- 
wormgut.) 

21.  "^Reclus,  P.,  Traitement  des  fistules  vtoico-vaginales.  Gazette  des  Höpi- 
taux.  T.  LXXVIII.  pag.  1731. 

22.  *Reeve,  J.  C,  The  closing  of  vesieovaginal  fistulae.  Amer.  Journ.  of 
Obstetr.  Vol.  LIL  pag.  546. 

28.  *Ro8enthal,  M.  J.,  Closure  of  vaginal  fistulae.  Mississippi  Valley  med« 
Assoc.  XXXI.  Jahres versamml.  Journ.  of  amer.  med.  Assoc.  Vol.  LV« 
pag.  1435. 
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24.  *Schwarz,  D.,  Ein  Fall  von  Operation  einer  Yesicovaginalfiatel  auf 
transTesikalem  Wege.  Lie^n.  viesta.  1904.  Nr.  7.  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir. 
Bd.  XXXII.  pag.  866. 

25.  ^Thnmim  L.,  Was  leistet  die  Cystoskopie  bei  Verletzungen  der  Blase 
nnd  den  üreteren.    Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  406. 

26.  ^Vörtes,  0.,  Zur  Ätiologie  und  Therapie  der  weiblichen  Ürogenitalftsteln. 
Monatsschr.  f.  Gebortsh.  und  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  483.  Gyögyäszat  1904. 
Nr.  52.    Geburtsh.-gyn.  Beilage.  . 

Thumim  (25)  hebt  den  Wert  der  Cystoskopie  besonders  bei 
solchen  nach  Entbindungen  oder  Beckenoperationen  entstandenen  Blasen- 
fisteln und  Cervixfisteln  ihervor,  bei  welchen  der  unwillkürliche  Harn- 
abgang nur  gering  und  .die  Fistel  von  der  Scheide  aus  schwer  oder  gar 
nicht  auffindbar  ist,  ferner  zum  Zweck  der  Feststellung  der  Beziehung 
der  Fistel  zum  Ureter,-  endlich  zur  Feststellung,  ob  eine  oder  mehrere 
Ölungen,  in  der  Blase  vorhanden  sind.  Als  Beispiele  werden  ein 
Fall  von  Einbeziehung  des  Ureters  in  die  Narbe  nach  Blasenscheiden- 
fisteloperation  und  ein  Fall,  in  dem«  bei  Einlegen  eines  Drains  in  einen 
parametranen  Abszess  dieser  zweimal  durch  die  Blase  durchgeführt 
worden  war,  mitgeteilt. 

Zangemeister  (c.  8,  17)  hebt  bei  Blasenscheidenf istein  dän  Wert 
der  Cystoskopie  in  Rücksicht'  auf  die  Lage  der  Läsion  und  die  Be- 
ziehungen der  Uretermühdungen  zu  derselben  hervor.  Def  Abfluss  der 
Füllflüssigkeit  kann  durch  einen  in  die  Scheide  gelegten  K'olpeürynter 
vertiindert  werden.  Ein  mitgeteilter  Fall  erweist,  dass  iüMge  '^iner 
vorspringenden  Symphysen  -  Crista  auch  die  VorderWand  Bfücksptiren 
zeigen  kann. 

Borzymowski  (2)  schlug  Bei  und  nach  der  Operation  Von 
Blasenscheidenfisteln  vor,  Dauerkatbeter  in  beide  Uretereh  einzulegen, 
am  die  Blase  von  Harn  freizuhalten.  Diese  Vornahme,  deren  Priorität 
äbrigens,  wie  K  arcze  wski  (12)  bemerkt,  A.  H.Kelly  gebührt,  wird 
von  Neugebauer(16)als  eine  unnötige  Polypragmasie  bezeichnet,  denn 
die  Misserfolge  bei  Fisteloperationen  entstehen  nicht  durch  den  in  die 
Blase  fliessenden  Harn,  sondern  durch  technische  Fehler  —  unvoll- 
kommene Anfrischung,  zu  grosse  Spannung  der  Wundränder,  zu  dichte 
oder  zu  flache  Anlegung  der  Nähte,  zu  feste  Schnürung  der  Drahte 
und  ungeeignetes  Nahtmaterial,  als  welches  Neu  gebauer  Kupfer- 
oder Silberdraht  vorzieht  Ausserdem  soll  bei  alkalischem  Harn  nicht 
operiert  werden,  bis  nicht  der  Harn  durch  Benzoesäure  sauer  gemacht 
worden  ist.  Der  Vorschlag  von  Borzymowski  ist  aber  auch  schäd- 
lich, weil  durch  Verstopfung  des  Harnleiterkatheter  Stauung  des  Harns 
und  Neu-Einführung  der  Katheter  veranlasst  werden  können. 

Begouin(l)  nähte  früher  nach  der  Fistelwand^pa^tung  die  Bl(u$en- 
wand  nicht,  sondern  nur  die  Scheidenränder,  erlebte  aber  einen  Misser- 

20* 
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folg,  weshalb  er  jetzt  die  getrennte  Naht  der  Blasenränder  und  der 
Scheidenränder  als  notwendig  empfiehlt. 

V^rtes  (26)  veröffentUcht  24  Fistelfälle  aus  der  Döderlein- 
ßchen  Klinik,  die  grösstenteils  geburtshilflichen  Ursprungs  sind,  nur 
vier  waren  durch  Pessar-Druck  bewirkt  worden.  20  Fälle  betreffen 
Blasenscheidenfisteln,  2  Blasengebärmutter-,  1  eine  tiefe  Blaaenscheiden- 
gebärmutterfistel  und  1  eine  HamrÖhvenscheidenfistel.  Unter  den  20 
geburtshilflichen  Fällen  ist  13 mal  das  enge  3^ken  vertreten;  15 mal 
war  das  Kind  in  Kopflage,  2  mal  in  Schief-  und  Imal  in  Steisslage. 
Nur  zwei  Geburten  waren  spontan  verlaufen,  in  zehn  Fällen  war  die 
Zange  angelegt,  und  zwar  in  einigen  Fällen  öfters,  sechsmal  wurde 
perforiert  und  einmal  die  Perforation  vergebens  versucht.  V6rtes  ist 
entgegen  vonWinckel  der  Ansdiauttng,  dass  starke Vemarbungen  in 
der  Umgebung  der  Fistel  für  spontane  Entstehung  sprechen.  Er  hält 
die  meisten  Fisteln  für  spontan  bei  protrahierter  Qeburt  entstanden, 
und  glaubt  weniger  an  die  Veranlassung  durch  den  Forzeps,  dessen 
Anwendung  in  den  meisten  Fällen  zu  spät  geschehen  ist.  In  sieben 
schweren  Fällen  von  ausgedehnter  narbiger  Fixation  des  Uterus  musste 
der  Uterus  exstirpiert  werden,  wodurch  die  Fisteln  erst  erreichbar  und 
operierbar  wurden.  In  solchen  Fällen  wurde  das  Bauchfell  herabge- 
zogen und  mit  zur  Fisteldeckung  benützt.  Da  der  Uterus  in  solchen 
Fällen  rasch  atrophiert,  ist  seine  Exstirpation  gerechtfertigt  Sieben 
Fälle  (lauter  Blasenscheidenfisteln)  wurden  durch  direkte  Anfrischong 
zur  Heilung  gebracht  In  einem  Falle  wurde  der  Uterus  nach  Freund 
zur  Deckung  des  Defektes  verwendet,  jedoch  starb  die  Kranke  an 
Phlegmone  und  Harninfiltration.  In  einem  Falle  von  sehr  tief  sitzen- 
der Fistel  misslang  die  Anfrischung  bei  zwei  Versuchen  und  es  wurde 
wegen  Aussichtslosigkeit  der  Uterusexstirpation  die  Kolpokleisis  ausge- 
führt Die  Harnröhrenfistel  wurde  durch  Anfrischung  —  vergeblich  — 
zu  schliessen  versucht.     In  fünf  Fällen  wurde  überhaupt  nicht  operiert. 

Cocural  (6)  beschreibt  drei  von  Ricard  operierte  Fälle  von 
Blasenscheidenfisteln  (zwei  geburtshilfliche  und  eine  durch  Fremdkörper 
und  Blasenstein  bewirkte),  ferner  je  zwei  Fälle  von  Rastouil  und 
von  Le  Dentu.  In  sechs]  Fällen  wurde  die  Ablösung  der  Scheide 
von  der  Blase  durch  Spaltung  des  Fistelrandes  und  die  getrennte  Ver- 
nähung der  Blase  und  der  Scheide  vorgenommen;  fünf  Fälle  vmrden 
geheilt,  der  sechste,  eine  enorme  Fistel,  an  der  schon  fünfmal  operiert 
worden  war  —  konnte  durch  zwei  Operationen  nicht  vollständig  geheilt^ 
aber  wesentlich  verkleinert  werden.  Im  siebten  Falle  wurde  (Ras- 
touil) der  Fistelrand  umschnitten  und  eine  Manschette  gebildet,  die 
vernäht  wurde  (Fergusson);  die  Blasennaht  wurde  durch  zwei  neu- 
gebildete  Lappen  aus  der  Blasenschleimhaut  überdeckt.  Die  erstere 
Operationsmethode  wird  als  für  die  n:  eisten  Fisteln  geeignet  bezeichnet. 

Reeve  (22)  empfiehlt  bei  kleinen  Blasenscheidenfisteln  einen  Längs- 
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flchnitt  darch  die  Fistel  und  von  demselben  aus  die  Trennang  der 
Blasen-  und  Scheidenwand  auf  Vt  cm  Entfernung  von  der  Fistel  nach 
allen  Seiten.  Der  Schluss  der  Blasenöffnung  erfolgt  unter  Einstülpung 
der  Wundrander  g^n  die  Blase  durch  eine  fortlaufende  nur  die  Musku« 
laris  durchsetzende  Matratzennaht;  die  Scheide  wird  durch  eine  unter^ 
brochttie  Matratzennaht  geschlossen.  Bei  grossen  Fisteln  sollen  Blasen- 
naht  und  Scheidennaht  nicht  unmittelbar  übereinander  liegen.  Die 
Nachbehandlung  besteht  in  Dauerkatheter  und  Scheidentamponade. 

Forgue  (8)  suchte  in  einem  Falle  von  sehr  hochsitzender  Fistel 
dieselbe  fuif  transperitonealem  Wege  unter  Ablösung  des  Uterus  von 
der  Blase  zu  schliessen.  Wegen  frühzeitiger  Weglassung  des  Dauer- 
katheters blieb  der  Erfolg  aus. 

Chapoj  (4)  erklärt  unter  Mitteilung  eines  einschlägigen  Falles 
die  neue  Methode  von  Braquehaye  (besser  nach  Fergusson  genannt, 
der  sie  vier  Jahre  vor  Braquehaje  veröffentlichte^  als  beste  Me- 
thode für  die  Heilung  auch  solcher  Fisteln,  bei  welchen  andere  Me- 
thoden nicht  anwendbar  sind.  Als  Vorteile  werden  gerühmt:  kein  Sub- 
stanzverlust» lebensfähiges  Gewebe  zur  Deckung  des  Defektes,  grosse 
Anfrischungsfläche,  Vermeidung  jeder  Spannung,  minimalo*  Blutverlust, 
Einfachheit  und  Schnelligkeit  der  Ausführung  und  Sicherheit  g^gen 
Mit&ssen  der  Ureteren  in  die  Naht 

Reclus  (21)  teilt  einen  Fall  von  schwer  zugänglicher  Blasen- 
scheidenfistel,  die  nach  Uterusezstirpation  bei  einer  Nullip««  entstanden 
war,  mit,  die  er  nach  Braquehaje  mit  vollem  Erfolg  operierte  und  zwar 
nach  Erweiterung  der  Scheide  mittelst  einer  dem  Seh  uchar  dt  sehen 
Schnitte  ähnlichen  Schnittführung.  Er  hält  die  Methode  Braque- 
hayes  für  die  meisten  Blasenscheidenf istein  passend  und  hat  sie  in 
den  letzten  drei  von  ihm  operierten  Fällen  stets  mit  Erfolg  angewendet. 
Zu  erwähnen  ist»  dass  er  die  Methode  der  Spaltung  der  Fistelränder 
(y.dMoableaient'')  für  Dnbou6  (18B4)  in  Anspruch  nimmt. 

Frank el  (9)  berichtet  über  eine  nach  vaginaler  Totalexstirpation 
des  Uterus  entstandene  Blasen-Fomix^Fistel,  bei  der  wegen  allseitiger 
Spannung  des  Scheidengewölbes  eine  vaginale  Operation  erfolglos  ge- 
blieben war.  Nach  ausgedehnter  Trennung  der  Scheiden-  und  Blasen- 
wand und  Ezstirpation  des  Scheidengewölbes  wurde  die  Öffnung  in  der 
Blase  nach  Sectio  alta  von  oben  geschlossen.  In  der  Diskussion  be- 
fürworten Baumm,  Asch  und  Küstner  dieser  Operation  gegenüber 
die  neuen  verbesserten  vaginalen  Methoden. 

Kletzkin  (13)  operierte  eine  zehnpfennigstüokgrosse  Blasen- 
schddenfistel,  die  nach  spontaner,  aber  protrahierter  Geburt  entstanden 
war,  nach  der  Methode  von  Simon;  nach  der  Operation  entstand  am 
vierten  Tage  eine  starke  Blasenblutung,  welche  durch  Beschwerung  der 
Blase  mit  Sandsack,  Tamponade  der  Scheide  und  Einlegung  eines 
Danerkatheters  gestillt   wurde.     Dieselbe    war    im    Anschluss    an   eine 
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Blasenspülung  aufgetreten.  Die  später  auftretende  ammoniakalische 
Harnzersetzungv  verlor  sich  durch  Urotropin-Darreichung. 

Maiss  (15)  berichtet  über  den  Verschluss  einer  Blasenscheiden- 
fistel  mittelst  des  Uterus  nach  W.  A.  Freund. 

In  der  Diskussion  hebt  Kfistner  hervor,  dass  er  seit  Einftthnmg  des 
Verfahrens,  die  Cervix  zum  Fistelschluss  zu  benutzen,  die  Freundsche  Me- 
thode ohne  zwingende  Not  für  entbehrlich  halte,  und  fOhrt  einen  Fall  vop 
nochmaliger  Konzeption  nach  einer  nach  seiner  Methode  ausgefahrten  Fistel- 
operation an.  Asch  empfiehlt  ffir  grosse  Defekte  mit  ausgedehnten  Nekrosen 
das  Freund  sehe  Verfahren. 

Osterloh  (17)  beobachtete  die  Entstehung  einer  Blasenscheiden- 
fistel  nach  Laparotomie  und  Drainage  per  vaginam  wegen  allgemeiner 
eiteriger  Peritonitis.  Nach  wiederholten  vergeblichen  Operationsversuchen 
und  nachdem  durch  eine  zweite  Köliotomie  auch  die  Appendix  entfernt 
worden  war,  gelang  der  Schluss  der  Fistel  durch  breite  Anfrischung 
und  Naht  mittelst  Zelluloid-Zwirns,  welches  Nahtmaterial  als  sehr  ge- 
eignet empfohlen  wird. 

Phillips  (18)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel 
nach  protrahierter  operativer  Entbindung  (Forzeps  oder  Kraniotomie), 
bei  der  die  Cervix  nicht  aufgefunden  werden  konnte.  Nach  plastischem 
Verschluss  der  Fistel  menstruierte  die  Operierte  durch  die  Blase  und 
es  musste  aus  der  letzteren  ein  Phosphatstein  entfernt  werden.  Später 
kam  es  durch  spontanen  Verschluss  der  Kommunikation  zwischen 
Cervix  und  Blase  zu  Hämatometra,  so  dass  der  Uterus  und  ein  Ovarium 
durch  Laparotomie  entfernt  werden  musste.  Hierauf  trat  eine  Pjo- 
nephrose  mit  Steinbildung  im  Nierenbecken  auf,  so  dass  schliesslich 
auch  noch  die  Nephrotomie  nötig  wurde. 

Rosenthal  (23)  hebt  hervor,  dass  selbst  Fisteln  mit  ausgedehnter 
Narbenbildung  durch  Freilegung  von  der  Scheide  aus  zum  Verschluss 
gebracht  werden  können.  Auch  in  Narbengewebe  eingebettete  Ureter- 
Fisteln  können  in  die  Blase  inveirtiert  werden,  so  dass  der  Harn  in 
die  Blase  ausfliesst  und  keine  sekundäre  Stenose  entsteht. 

Schwarz  (24)  berichtet  über  eine  Blasenscheidenfistel  mit  Atresie 
des  oberen  Teiles  der  Scheide,  so  dass  sich  durch  die  Fistel  Harn  und 
Menstrualblut  entleert.  Eine  Kolpokleisis  misslang.  Es  wurde  daher 
nach  Sectio  alta  von  der  Blase  aus  die  Anfrischung  und  Naht  der 
Fistel  ausgeführt  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge. 

Ch^nieux  (5)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel 
mit  Atresie  (wohl  Stenose.  Ref.)  der  Genitalwege,  vollständigem  Verlust 
der  Harnröhre  und  Amenorrhoe.  Es  wurde  unter  Bildung  eines  neuen 
Harnausfübrungsganges  eine  Kolpokleisis  ausgeführt. 

Pleschkow  (19)  berichtet  über  ^ine  nach  Kephalothrypsie  ent- 
standene Blasenscheidenfistel  mit  narbiger  Verengerung  ■  des  Scheiden- 
gewölbes. Der  Schluss  der  Fistel  gelang  nach  zweimaliger  Operation 
unter  Einnähung  der  hinteren  Wand  des  Cervix-Restes  in  den  Blasen- 
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defekt  Nach  der  ersten  Operation  hatte  eich  zugleich  mit  dem  Harn* 
abgang  durch  die  Scheide  eine  Pyelitis  mit  hohem  Fieber  eingestellt 
Nach  der  Heilung  trat  Kontinenz  ein,  die  Menses  wurden  durch  die 
Blase  entleert. 

3.  Blasencervixfisteln. 

1.  Neogebauer,  Fr.  von,   Spondylolisthetisches  Becken.  Pam.  Tow.  Lek. 
Warczaw.  1904.  pag.  607.    Kef.  Monatsacbr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.    Bd.  XXII. 

pag.  847.  (Uterocervicovesicalfistel  nach  Dystokie.) 

2.  *Pollo88on,  Fistales  T^sico-nt^ines.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon.  Sitaung  y. 
15.  VI.  Hövue  de  Chir.  T.  XXV.  pag.  145. 

3.  *Bolland,  C,  Sur  an  cas  de  fistule  v^ico-at^rine  op^r^  par  voie  vagi- 

nale. Thtee  de  Lyon.  1904/05.  Nr.  141. 

R o  1 1  a n d  (8)  empfiehlt  aaf  Grand  eines  von  PoUosson  operierten  Falles 
von  tiefliegender  Blasencervixfistel.  die  Scheide  bis  zur  FistelOffnong  von  der 
Cerviz  abzulösen  und  dann  die  vordere  Cervix-Wand  unter  der  Fistelöffimng 
zu  spalten ,  um  die  obere  Umrandong  der  Fistel  zugänglich  zu  machen.  Diese 
Modifikation  des  Follet-Champneysschen  Verfahrens  ist  übrigens  schon 
1891  von  von  Her  ff  ausgeführt  worden. 

PoUosson  (2)  inzidiert  bei  Blasen-Cervix-Fisteln  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe, löst  die  Blase  vom  Uterus  ab  und  spaltet  die  Gervix  vertikal  und 
median,  so  dass  die  Fistel  sehr  leicht  zugänglich  wird.  Hierauf  wird  die  Blase 
und  dann  die  Gervix  genäht. 


4.  Ureterscheidenfisteln. 

1.  *B arber t,  J.  H.,  Üretero-Cystotomy  with  report  of  a  case.  California 
State  Joum.  of  Med.  1904.  Nr.  8.  Ref.  Berl.  klin.  Wochenschrift.  Bd.  XLII. 
pag.  1318. 

2.  Calmann,  UreterscheidenfisteL  Ärztl  Verein  Hamburg.  Sitzung  v.  2.  V. 
Monatsschr.  f.  Gebb.  und  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  188.  (Nach  Totalezstir- 
pation  des  Uterus  entstanden;  erfolgreiche  Einpflanzung  des  Ureters  in 
die  Blase.) 

3.  •Cuthbertson,  W.,  A  contribution  to  the  surgery  of  the  Ureter.-  St. 
Louis  Amer.  of  Med.  190H.  Sept.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u. 
Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  476. 

4.  *Hammer8chlag  und  Zangemeister,  Fall  von  intraperitonealer  üre- 
terimplantation  in  der  Blase.  Ost.  und  Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  Sitzung 
V.  8.  VL  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  308. 

5.  Piche  vi  n,  A  propos  de  la  fistule  uröt^ro-VAginale.  La  Semaine  gynöcol. 
1904.  21.  Juni. 

6.  *Rouffart,  Un  nouveau  cas  d'ur^t^ro-cysto-n^ostomie  suivie  de  gu^rison. 
Soc.  beUe  de  chn-.  Sitzung  v.  25.  II.  Annales  des  mal.  des  erg.  g6n.-ur. 
T.  XXIIL  pRg  1897. 

Thumim  (f.  2},  25)  erklärt  die  Cystoskopie  besonders  für  die 
Diagnose  von  Ureterftsteln  für  wertvoll,  besonders  wenn  der  Abfluss 
aus  der  Scheide  nicht  deutlich  urinösen  Charakter  bat  In  einem 
Falle   von    Einbeziehung    des   Ureters    in   die   Narbe    einer  operierten 
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Blasenacheidenfistel  mit  Bildung  einer  intennittierenden  Hjdronephrose 
konnte  der  Ureter  durch  methodische  Bougierung  von  der  Blase  aus  wieder 
normal  durchgängig  gemacht  werden.  Bei  schwer  sichtbarer  Ureter- 
öffnung  erleichtert  das  Völcker-Josephsche  Verfahren  die  Auffin- 
dung derselben. 

Hammerschlag  und  Zangemeister  (4)  beobachteten  einen  Fall|  von 
Biasenscheidenfistel  mit  ausgedehnter  Gervix-Zerreissnng  nach  Wendung  ana 
Schiefläge  und  Extraktion.  Nach  Schluaa  der  Blasenfistel  dauerte  die  Inkon- 
tinenz fort  und  die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  rechtsseitige  üreter- 
Fistel.  -Der  Ureter  wurde  intraperitoneal  in  die  Blase  eingepflanzt  mit  voll- 
«t&ndigem  fonktionellem  Erfolg.  Zangemeister  empfiehlt  in  solchen  Fallen 
zur  Diagnose  die  Indigkarmin-Probe. 

Frankel  (f.  8,  9)  berichtet  Aber  eine  nach  schwerer  Greburt  entstandene 
Ureter-Scheidenfijstel,  die  durch  transperitoneale  Blaseneinpflanzung  trotz  Pyo- 
nephrose  und  daumendicker  Erweiterung  des  Harnleiters  geheilt  wurde;  der 
Ureter  fanktionierte  jedoch  nur  trftge. 

Cuthbertson  (8)  beobachtete  Ureterscheidenfistel  nach  Pyosalpinxope- 
ration.  Nach  Blaseneinpflanzung  trat  neuerdings  Hamabfluss  durch  die  Haut- 
wunde auf  und  es  musste  die  Implantation  —  jetzt  mit  Erfolg  —  wiederholt 
werden. 

Barbert  (1)  beobachtete  einen  Ureter-Scheidenflstel  nach  vaginaler 
Uterusexstirpation.  Der  Ureter  wurde  nach  Laparotomie  aus  den  Narben- 
massen befreit,  darchtrennt  und  in  die  Blase  implantiert. 

Rouffart  (6)  fixierte  in  einem  Falle  yon  Ureterscheidenfistel  nach 
Uterusexstirpation  den  Ureter  zuerst  an  der  Blase  und  fährte  ihn  dann  erst 
in  eine  angelegte  Blasenl^ffnung  ein.  Hier  wurde  er  durch  Nähte  befestigt, 
ohne  ihn  zu  yerengem.    Das  funktionelle  Resultat  war  ein  sehr  gutes. 

S.  ferner  Ureterverletzungen  und  Ureterchirurgie. 


2)  Cbirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe. 

1.  Anatomie,  Physiologie  und. experimentelle  Pathologie. 

1.  ^Gouv^e,  H.,  Die  Ursachen  des  Todes  nach  doppelseitiger  Nephrektomie. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  LIY.  pag.  811. 

2.  *£kehorn,  G.,  Funktion  der  Niere  nach  durchgemachtem  Sektionsschnitt. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXXVIÜ.  Heft  1. 

8.  *H  echt  mann,  A.  N-,  Beitrag  zur  Nierenpathologie.  Wratsch.  Nr.  7. 
Ref.  Monatsber.  f.  Urol.  Bd.  X.  pag.  806. 

4.  *H erpin,  Notes  sur  quelques  anomalies  de  Tart^e  renale.  Soc.  anat. 
de  Tonlose.  Sitzg.  v.  5.  XII.  1904.  Gaz.  des  Höp.  Tome  LXXVIIl.  pag.  262. 

5.  *lgnatow8ki,  Influence  de  la  nöphrectomie  et  de  la  ligature  des 
vaisseaux  r^naux  sur  les  öliminations  urinaires.  Soc.  de  Biol.  Sitzg  v. 
7.  I.  Gaz.  des  Höp.  Tome  LXXYIII.  pag.  82. 

6.  *Offergeld,  Experimenteller  Beitrag  zur  toxischen  Wirkung  des  Chloro- 
forms auf  die  Nieren.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  XXV.  Heft  8. 

7.  Eebinson,  B.,  The  elective  line  of  renal  incision;  the  natural  division 
of  the  kidneys;    Hyrtls   exsanguinated   renal    zone.    New  York  Med. 
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Joam.  Vol.  LXXX.  Dec.  10.    (Nachweis  der  Hyr tischen  Zone  durch  6e- 
ftssinjektion.) 

8.  *8chilling,  Die  Nierenfnnktion  nach  Nephrektomie.  Arch.  f.  exp.  Path. 
Q.  Phaimak.  Bd.  LH.  Heft  1,  2. 

9.  ^Swjetuchin»  M.,  Oberden  kollateralen  Blutkreislauf  der  Niere.  Wratsch. 
Gai.  1904.  Nr.  47.  Ref.  Zentralbl  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sez.-Organe. 
Bd.  XVI.  pag.  622. 

10.  *Wolff,  B.,  Antwort  auf  die  Bemerkungen  des  Herrn  Blum  reich  zur 
Frage  der  Konvulsionen  nephrektomierter  Kaninchen.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  140. 

Herpin  (4)  fand  unter  20  untersuchten  Fällen  sechsmal  über- 
zahlige (1 — 2)  Nierenarterien,  die  sich  getrennt  in  der  Niere  verbreiteten. 
8ie  scheinen  aber  kein  grosses  Ge&sgebiet  zu  besitzen,  weil  in  solchen 
FiUen  die  Nieren  stets  klein  und  atrophisch  waren.  Herpin  ist  ge- 
neigt, diese  überzähligen  Geiässe  von  der  Umiere  herzuleiten. 

Swjetuchin  (9)  hebt  die  Bedeutung  der  regulierenden  Wirkung 
der  koUateralen  perinephrischen  Blutbahnen  für  die  Niere  bei  Hyper- 
ämie und  Anämie  derselben  hervor. 

Ekehorn  (2)  kommt  nach  Untersuchung  an  drei  Fällen  über 
die  Folgen  des  Sektionsschnittes  zu  dem  Ergebnisse,  dass  derselbe  als 
eolcher  eine  nennenswerte  Herabsetzung  der  Nierenfunktion  wenigstens 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  nicht  herbeizuführen  braucht, 
dass  er  aber  unter  Umständen  eine  Funktionsherabsetzung  veranlassen 
kann.  Jedenfalls  muss  die  Funktion  der  Niere  nach  Sektionsschnitt 
noch  weiter  geprüft  werden. 

Off ergeld  (6)  weist  nach,  dass  selbst  nach  nur  einmaliger  Chloro- 
formnarkose fettige  Degeneration  und  in  zweiter  Linie  Nekrose  der 
Hamkanälchen-Epithelien  auftreten  können.  In  vorher  schon  erkrankten 
Nieren  treten  diese  Veränderungen  leichter  auf.  Tödlich  ausgehende 
Fälle  werden  auf  die  Oiftwirkung  der  Nephroljsine  zurückgeführt 

Ignatowski  (6)  weist  durch  Tierversuche  nach,  dass  4 — 6  Tage 
nach  Ezfitirpation  einer  Niere,  die  andere  die  Funktion  vollkommen 
übernommen  hat.  Exstirpiert  man  auch  diese  Niere,  so  stirbt  das  Tier 
nach  S — 4  Tagen.  Bei  Unterbindung  einer  Nierenarterie  treten  nach 
2 — 3  Wochen  Intoxikationserscheinungen  von  der  nekrosierten  Niere 
aus  auf.  2 — 4  Tage  nach  Unterbindung  der  zweiten  Nierenarterie  tritt 
der  Tod  ein.  Unterbindung  der  Nierenvenen  führt  zu  vorübergehender 
Hämaturie  und  Anurie;  Unterbindung  der  zweiten  Nierenvene  führt  in 
3 — 4  Tagen  zum  Tode.  Die  Unterbindung  des  Ureters  wird  schlechter 
ertragen  als  die  übrigen  experimentellen  Eingriffe;  Unterbindung  des 
zweiten  Ureters  führt  in  längstens  vier  Tagen  zum  Tode. 

Schilling  (8)  fand,  dass  bei  nephrektomierten  Tieren  die  Koch- 
salzausscheidung ebenso  rasch  vor  sich  ging  wie  bei  normalen  Tieren. 
Grosse  in  den  Magen  eingeführte  Wassermengen  verdünnen  den  Harn 
für  längere  Zeit   als  bei  gesunden  Tieren.     Indigkarmin   wurde   lang- 
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samer  ausgeschieden,  ebenso  war  die  Zuekerausscheidung  nach  Phloridzin 
geringer. 

Hechtmann  (3)  kommt  auf  Grund  von  Tierversuchen  mit  par- 
tieller Nierenexstirpation  zu  dem  Schlüsse,  dass  drei  Viertel  der  Gesamt- 
masse des  Nierengewebes  ohne  Schaden  exsdrpiert  w^en  können, 
darüber  hinaus  gehen  die  Tiere  zugrunde.  Nach  partieller  Exstirpation 
findet  teils  Regeneration,  teils  Hypertrophie,  manchmal  aiich  Degene- 
ration des  Nieren  gewebes  statt  Nach  vorwiegender  Resektion  der 
Marksubstanz  entsteht  ein  Bild,  das  in  klinischer  Beziehung  am  meisten 
an  interstitielle  Nephritis  erinnert.  Der  N-Stoffwechsel  erfährt  in  quali- 
tativer Beziehung  stets  eine  Verschlimmerung. 

Couv^e  (1)  schliesst  aus  Tierversuchen,  dass  nach  doppelseitiger 
Nephrektomie  der  Tod  infolge  der  hohen  molekularen  Konzentration 
des  Blutes  (Gefrierpunkt  0,8 — 0,85*^  bei  Kaninchen)  und  der  Gewebs- 
safte  eintritt  und  nicht  infolge  eines  urämischen  Giftes. 

Wolff  (10)  bleibt  gegenüber  Blumreich  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVllI. 
pag.  339)  aaf  seiner  Behauptung  stehen,  dass  bei  nephrotomierten  KaniDchea 
KonvulsioDen  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen  und  bringt  dafür  neue  Ver- 
suche als  Beweise  bei. 

Siehe  femer  Retentionsgeschwülste. 


2.  Diagnostik. 

*Albarran,  J.,  Exploration  des  fonctions  renales;  etude  mädico-chirorgi- 

cale.    Paris.  Masson  <fe  Comp. 

*—  Chirurgische  NierennfFektionen.  I.  internat.  Chirurgenkongress.  Brüssel 

Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIII.  pag.  1075. 

Ayres,  W.,  Catheterism  of  the  Ureters.    New  York  State  Jonm.  of  Med. 
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87.  Terra noTa,  Jm  Diagnostica  renale.  Rom  1904.  E.  Loescher.  (Aasführ- 
liche  Monographie,  die  klinischen  und  funktionellen  Untersuchungsmethoden 
umfassend.) 

88.  Terrier,  Note  sur  un  cas  d'emploi  d'une  injection  de  scopolamine  en 
Chirurgie  urinaire.  Soc.  de  chir.  29.  III.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.- 
nr.  Tome  XXIII.  pag.  795.  (Die  intravesikale  Harnscheidung  wurde  erst 
durch  Skopolamin-Narkose  ermöglicht.) 

89.  Ticken,  T.,  Cryoscopy  of  the  blood  and  urine  in  nephritis  and  uremia. 
Amer.  Med.  Sept.  2.  a.  30.  (Beschreibung  des  Apparates  und  der  Technik 
und  Besprechung  der  Ergebnisse  bei  Nephritis.) 

90.  ^uffier,  Th.,  u.  A.  Maut^,  La  Separation  endov^icale  des  urines. 
Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIU.  pag.  401. 

91.  XJ 11  m  a  n  n ,  G. .  Gliquement  vibratoire  des  paupieres  et  les  affections 
renales.  Ac.  des  Sciences.  Sitzg.  v.  4.  IX.  Gaz.  des  Höpitaux.  Tome  LXXYIII. 
pag.  1279.  (Fflhrt  periodisch  auftretendes  Yibrierendes  Blinzeln,  besonders 
der  oberen  Augenlider  als  sehr  verlfissiges  Symptom  Ton  Nierenerkran- 
kungen an.) 

92.  *Uteau,  Quelques  recherches  de  cryoscopie.  Soc.  de  M^d.  et  chir.  de 
Paris.  Sitzg.  y.  13.  VI.  Annales  des  mal.  des  org.  gen.-ur.  Tome  XXIII. 
pag.  1035. 

93.  ^Vale,  F.  P.,  Luys'  instrument  for  the  intravesical  Separation  of  the 
two  urines.    Annais  of  Surgery.  Vol.  XU.  pag.  81. 

94.  *dalla  Vedova,  R.,  Nuovo  separatere  endo-vesicale  delle  orine.  Acc. 
med.  Roma.  Giuguo  u.  Morgagni  Nr.  87.  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII. 
pag.  1342. 

95.  ^Voelcker,  Über  Chromocystoskopie.  Naturhist.-med.  Verein  Heidelberg. 
Sitzg.  y.  14.  IL  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  774. 

96.  Walker,  J.  W.,  The  Separation  of  the  urine  of  each  kidney;  a  discussion 
of  recent  methods  of  diagnosis  in  urinary  surgery.  Practitioner.  London. 
Jnne.  (Der  Ureterenkatheterismus  wird  als  yerlässiger  als  die  allerdings 
leichter  auszufahrende  Hamscheidung  bezeichnet) 

97.  ^Zangeme ister,  Über  Chromocystoskopie.  Oat-  und  Westpreussische 
Ges.  f.  Gyn.  Sitzg.  y.  28.  I.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 
pag.  400. 

98.  ^Ziesche,  H.,  Über  den  klinischen  Wert  der  Kryoskopie  yon  Blut  uud 
nam.  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  VIII.  Nr.  5  ff. 

99.  Zucke rkandl,  0.,  Zur  funktionellen  Nierendiagnostik.  Ges.  d.  Ärzte 
zu  Wien.  Sitzg.  y.  7.  VL  Wiener  klin.  Wocheoschr.  Bd.  XVIII.  pag.  388. 

Zunächst  sind  die  klinischen  Untersuchungsmethoden 
einschliesslich  der  £xplorativ-Inzision  zu  besprechen. 

Tenney  (86)  erklärt  den  lokalisierten  Schmerz,  gestörte  Funktion, 
Hämaturie  mit  oder  ohne  Eiter  für  die  Hauptsymptome  der  Erkran- 
kungen der  Harnorgane.  Schmerzen  in  der  Nierengegend  sind  bei  jeder 
Verstc^uDg  des  Ureters,  bei  gewissen  Infektionen  der  Niere,  bei  Blu- 
tung unt^  die  Kapsel  und  bei  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  vor- 
handen. Tumoren  und  ruhende  Steine  verursachen  keine  Schmerzen. 
Der  Schmerz  ist  ausstrahlenden  Charakters;  die  Schmerzhaftigkeit  des 
Ureters  wird  durch  Ausdehnung  und  Streckung  desselben  bedingt.  Bei 
Niereninfektion  sind  die  Schmerzen  meist  konstant,  bei  Verlegung  des 
Uterus  dagegen  meist  intermittierend. 
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VoD  den  Funktionsstönuigen  werden  Pollakiurie,  vermehrter  Harn- 
drang, Inkontinenz,  Betention  und  Anurie  besprochen,  welch  letztere 
auf  Reflexwirkung  von  Seiten  anderer  Organe  beruhen.  Femer  wird  die 
Bedeutung  der  Hämaturie  und  Pyurie,  die  Palpation  von  der  Scheide 
aus  und  die  Bedeutung  des  Israel  sehen  Punktes  (Verbindungsstelle 
der  12.  Rippe  mit  dem  Aussenrande  des  Erector  tnmci)  besprochen. 

Nizzoli  (64)  fand  das  von  Goldflam  empfohlene  Zeichen  — 
Schmerzhaftigkeit  in  der  Nierengegend  bei  kurzen  Schlägen  mit  der 
Ulnarkante  der  Faust  —  als  konstantes  Zeichen  bei  Pyelitis,  Abszessen. 
Tuberkulose,  Geschwülsten,  Verlagerung  und  akuter  und  chronischer 
Nephritis.  Der  Schmerz  wird  am  äusseren  Rande  des  M.  sacrolumbalis 
lokalisiert  und  auf  den  vom  rechten  Lumbalnerven  sich  abzweigenden 
grossen  und  kleinen  Ast  des  Bauchgenitalnerven  zurückgeführt.  Niz- 
zoli glaubt  durch  dieses  Zeichen  eine  einseitige  Nierenerkrankung  loka- 
lisieren zu  können. 

Lilien thal  (55);  bespricht  die  Explorativinzision  bei  Nieren- 
erkrankung und  erklärt  sie  für  den  sichersten  Weg,  dunkle  Diagnosen 
aufzuhellen.  Indiziert  ist  sie  bei  ein-  oder  doppelseitigen  Blutungen, 
die  sonst  nicht  aufzuklären  sind,  wenn  Lebensgefahr  besteht,  ferner  bei 
durch  Palpation  zweifelhaft  gebliebenen  Tumoren,  um  den  Sitz  derselben 
in  der  Niere  oder  in  einem  anderen  Organe  aufzuklären  und  bei  nicht 
palpablen  Nieren,  wenn  die  innere  und  lokale  Behandlung  erfolglos 
geblieben  ist,  endlich  zur  Aufklärung,  ob  nur  eine  Niere  vorhanden  ist 

Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  und  des  Ureteren- 
Katheterismus  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Brown  (15)  bezeichnet  die  cystoskopischen  Beobachtungen  der 
Ureterenmündungen  als  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Diagnose  der 
Nierenkrankheiten.  Hervorragung  sowie  Einziehung  der  üreterpapille 
können  auf  Nierenerkrankungen  deuten,  Entzündungserscheinungen  an 
derselben  sprechen  für  eine  Infektion  der  Niere,  Geschwüre  für  Tuber- 
kulose. Undulierende  Hervorragungen  auf  der  geröteten  Trigonum- 
schleimhaut  mit  Verwischung  der  Ureterpapille  und  der  Mündungen 
deuten  auf  erkrankte  Nieren,  Besetzung  mit  durchscheinenden  ovoiden 
Körpern  auf  extravesikale  Neubildungen. 

Von  besonderem  Werte  für  die  Erkennung  der  Erkrankungen  der 
oberen  Harnwege  ist  der  Ureterkatheterismus,  der  einerseits  zur  isolierten 
Gewinnung  der  Sekretes,  andererseits  als  Sonde  und  zur  Erkennung 
des  Ureterverlaufes  bei  Röntgendurchleuchtung  zu  benützen  ist 

In  der  Diskussion  betont  Bangs  vor  jeder  Operation  die  Uner- 
lässlichkeit  einer  exakten  Diagnose  und  zu  diesem  Zwecke,  wenn  die 
Diagnose  auf  anderem  Wege  sich  nicht  sicher  stellen  lässt,  die  ezplora- 
tive  Freilegung  der  Niere.  Curtis  weist  auf  die  Unsicherheit  der 
Symptome  in  manchen  Fällen  hin. 
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Nie  oll  (62)  betoDt,  dasB  der  Uveterkutbefc^soius  find  die  Ham«^ 
Scheidung  noch  nicht  gleichmässig  eachere  Anhali^unkte  für  die  DjA" 
gnoee  der  Nierenkrankheiten  bieten;  er  empfiehlt  daher  wiederholte 
cjBtoekopische  Untersuchung   und  Beobachtung   der  Ut«itermändilngmL 

Brewer  (13)  bezeichnet  Cyetoskopie»  UretofkütheteriMtiue  und 
Böntgenduxchleuchtung  als  weeentliche  HiUsmittd  in  ddr  Behandlung 
der  Nierenkrankheiten.  Von  den  funktionalen  Methoden  wird  besondert 
Harn-  imd  Blutkrjoskopie  hervoiiiehobeii. 

In  der  Diskussion  macht  Kake  Is  auf  den  Wsrt  dsr  Cbronocystsskopito 
anfinerksam. 

Newman  (60)  bespricht  die  Cystoskopie  in  ihrer  Bedetttong  für 
die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten.  Veränderungen  an  einer  Üreter- 
mündung  sprechen  für  Erkrankung  der  gleichseitigen  Niere.  Häufigeres 
Auetreten  des  HamstrahLs  auf  einer  Seite  deutet  auf  Funktionssteige- 
rung, wenn  der  Austritt  gleichmäs«ig  und  regelmässig  erfolgt;  etfolgt 
derselbe  uirregelmässig  im  Rhythmus,  ungleich,  ieht  häufig  und  dünn, 
so  ist  Reizung  der  Niere  anzunehmen.  Torsion  des  Hamstrahls  deutet 
auf  Striktur,  Stein  oder  ohronisdie  Ureteritis.  Bei  koutinuierliehem  Aus- 
fliessen  ist  die  Sphinkteneüttion  gestört,  bei  Abtraufeln  in  Intervallen 
ist  der  Ureter  diktiert  Stecknadelkopfartige  Eontmktion  der  Papille 
spricht  für  chronische  Entzündung  oder  eingeklemmten  Stein,  ver- 
längerte und  gedrehte  Ausmündung  für  Hydronephrose  oder  Nieren- 
infektion, Schwellung  oder  Überhängen  der  Lappen  für  parenchymatöse 
EntBÜnduog,  Klaffen  der  Öffnung  für  Tuberkulose  oder  Steinbildung 
mit  Pyonephrose,  Unförmige  Öffnung  endlich  für  länger  dauernde  Beizung 
des  Nierenbeckens. 

Harris  (35)  stellt  unter  den  neueren  diagnostischen  Hilfsmitteln 
die  Cystoski^ie  und  den  Ureterkatheterismus  oder  die  intraveeikale 
Hamscfaeidung  an  die  erste  Stelle.  Die  Nachteile  des  Hamleiterkathe- 
terismus  werden  nicht  verkannt,  auch  nicht  die  Gefahr  der  Infektion 
eines  gesunden  Harnleiters,  wenn  auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
solchen  sehr  gering  ist.  Die  Hamscheidung  findet  aber  mehr  Schwierig- 
keilen als  der  Ureterkatheterismus  und  ist  bei  kleinen,  kontrahierten, 
in^eranten  Blasen,  bei  Aneinanderlieg^i  der  Uretermündungen  und 
hd  gleidiseitigen  Affektionen  der  Blase  selbst  nicht  verwendbar.  An 
dritte  Stelle  stellt  Harris  die  Röntgendurchleuchtung,  deren  Wert  bei 
Steinen  ein  sehr  hoher  ist  Dann  erst  folgen  die  Phloridzinprobe  und 
die  EryoekofRe  des  getrennten  Nierenharns,  bei  der  auf  Körpergewicht, 
Nahrangs-  und  Flüssigkeitszufuhr  geachtet  werden  muss  und  erst  an 
letEter  Stelle  die  Blutkryoskopie,  deren  Ergebnis  durch  begleitende  Um- 
stände, £.  B.  durch  Anämie,  getrübt  sein  kann.  Die  Methylenblauprobe 
wird  für  wertlos  erklärt 

Orosglik  (84)  bespricht  die  verschiedenen  Methoden  der  Harn- 
untersuchung, die  Zweigläserprobe,  die  Cystoskopie,   den  Ureterkathete- 
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rismus  und  die  funktionellen  Prüfungsmethoden,  sowie  die  Blutkryo- 
skopie.  Er  warnt  davor,  einer  dieser  Methoden,  z.  B.  der  Blutkryo- 
skopie  für  sich  allein,  allzu  grossen  Wert  beizumessen,  indem  schon 
bei  einem  Gefrierpunkt  von  0,73  die  Niere  noch  mit  Erfolg  exstirpiert 
worden  ist,  und  betont  die  Wichtigkeit,  die  Indikationsstellung  zur 
Operation  auf  kritischer  Überlegung  aller  Symptome,  die  aus  der  klini- 
schen Untersuchung  hervorgehen,  zu  begründen. 

Klotz  (44)  betont  den  Wert  der  cystoskopischen  Beobachtung  der  Ureter- 
Mflndmigen  und  fand  dieselben  namentlich  bei  Nieren-  und  Uretersteioen  ver- 
ändert. 

Low  er  (c.  1125)  hebt  die  diagnostische  Wichtigkeit  des  Hamleiter- 
katheterismus  und  der  Cystoskopie  für  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten 
hervor  und  verwendet  zur  Anästhesierang  der  Harnröhre  2  ^/oige  Kokain-LOsung. 

Nach  Gr  er  st  er  (30)  wurden  im  Mt.  Sinai-Hospital  prinzipiell  Cystoskopie 
nnd  Hamleiterkatheterismus  als  diagnostische  Hilfsmil^l  angewendet,  dagegen 
die  Kryoskopie  nur  als  untergeordnetes  Hilfsmittel  bezeichnet. 

Chetwood  (23)  erklärt  Cystoskopie,  Röntgendurchleuchtung  und  mikro- 
skopische Hamuntersuchung  als  die  sichersten  und  unentbehrlichen  Hilfsmittel 
zur  Diagnose  der  Nierenkrankheiten. 

L  e  r  0  y  (52)  betont  die  Notwendigkeit  bei  chirurgischen  Nierenerkrankungen 
an  das  Fehlen  einer  Niere  zu  denken  nnd  schlägt  zu  diesem  Zwecke  die  ROnt^ 
gendurchleuchtong  und  die  Cystoskopie  vor.  Bei  letzterer  erweist  das  Vor- 
handensein von  zwei  Uretermflndungen  das  Vorhandensein  zweier  Nieren 
(?  Ref.).  Bei  Nephroptose  muss  die  Untersuchung  zu  verschiedenen  Zeiten 
wiederholt  werden,  weil  die  Niere  längere  Zeit  wieder  an  normaler  Stelle 
bleiben  kann. 

Casper  (19)  betont,  dass  seit  Einführung  des  üreterenkatheteris- 
mus  diese  Methode  die  souveräne  Methode  der  Diagnostik  der  Nieren- 
erkrankungen geworden  und  als  solche  anerkannt  ist  Er  entkräftet 
ferner  die  gegen  die  funktionelle  Nierendiagnostik  vorgebrachten  Ein- 
wände, dass  die  Zusammensetzung  des  aus  beiden  Nieren  gleichzeitig 
gewonnenen  Harnes  nicht  gleich  sei  und  dass  auch  bei  innerhalb  kurzer 
Zeit  an  deselben  Niere  gewonnene  Befunde  nicht  gleich  seien.  Die 
gleichzeitig  gewonnenen  beiderseitigen  Nierenharne  sind  allerdings  nur 
annähernd  gleich,  jedoch  gestatten  grössere  Differenzen  einen  Schluss 
auf  die  Funktionsverminderung  einer  Niere.  Die  Unterschiede  zwischen 
rasch  nacheinander  vorgenommenen  Untersuchungen  des  Sekrets  einer 
Niere  gestatten  femer  einen  Schluss  auf  die  Akkommodationsfähigk^t 
dieser  Niere.  Bezüglich  der  Phloridzin-Probe  bemerkt  Casper,  dass 
allerdings  die  absoluten  Zahlenwerte  nichts  beweisen,  jedoch  gestattet 
das  Plus  der  einen  gegen  das  Minus  der  anderen  Seite  Schlüsae  über 
die  Nierenfunktion.  Zur  Sicherung  des  Wertes  der  Phloridzinprobe 
wird  empfohlen,  die  Untersuchung  2  Stunden  nach  einem  Probefrüh- 
stück vorzunehmen  und  zuerst  die  Ureteren-Katheter  einzuführen  und 
erst  nachher  0,01  Phloridzin  zu  injizieren ;  als  erste  Probe  gelten  die  vor^ 
als  zweite  die  nach  Eintritt  der  Zuckerauscheidung  gewonnenen  Portionen. 

Die  Redultate  der  Nierenoperationen  haben    sich  nach  Einführung 
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des  üreterkatheterismus  wesentlich  gebessert,  denn  die  Mortalität  ging 
von  26,9  auf  17,4 ^/o  zurück  (Schmieden).  B^  C aspers  neuer- 
dings ausgeführten  76  Nierenoperationen  betrug  die  Mortalität  nur 
10,5  *^/o,  für  44  Nephrektomien  13,6®/o.  Namentlich  hat  sich  die  Zahl 
der  FäUe  von  „Nieren tod*^  ganz  erheblich  verringert,  indem  dieselben 
bei  408  Nephrektomien  auf  0,ö^o  herunterging,  während  die  Gesamt- 
mortalität noch  9,5%  beträgt 

Kakels  (39)  zieht  zur  Gewinnung  des  getrennten  Nierenhames 
den  üreterkatheterismus  der  Harnscheidung  unbedingt  vor.  Der  Kryo- 
skopie  wurd  unter  Hinweis  auf  einen  Fall,  in  welchem  trotz  fast  ganz 
zerstörter  Solitär-Niere  der  (Jefrierpunkt  normal  gefunden  wurde,  kein 
ausschlaggebender  Wert  zugemessen,  weil  sie  nur  die  Tätigkeit  der 
Niere  als  Filter  und  nicht  als  Sekretionsorgan  anzeigt.  Für  den  Prak- 
tiker stellt  er  die  Chromocystoskopie  obenan,  in  zweiter  Linie  die  Phlo- 
ridzin-Probe,  während  er  der  Bestimmung  der  Giftigkeit  des  Harnes 
und  der  elektrischen  Leitfähigkeit  nur  ein  Laboratoriums-Interesse  zu- 
erkennt 

Bremerman  (11)  erklärt  den  Üreterkatheterismus  bei  sorgfältiger  Tech- 
nik und  genauer  Asepsis  fär  ungefährlich,  namentlich  traten  nach  Katheteris- 
mos  des  Nierenbeckens  auch  bei  entzündeter  Niere  niemals  schädliche  Folgen  auf. 

Boro  BS  (9)  betont  die  Notwendigkeit  strengster  Asepsis  beim  Ureter- 
katheterismuB  und  warnt  dringend  davor,  bei  eiterigen  und  entzflndlichen  Er- 
krankungen den  Ureter  der  gesunden  Seite  zu  katheterisiereu.  Nach  dem 
Katheterismus  soU  Urotropin  gegeben  werden. 

Portner  (66)  will  bei  Erkrankungen  der  Harnorgane  im  Kinder- 
alter  instrumenteile  diagnostische  Hilfsmittel  nur  nach  Erschöpfung  aller 
anderen  Untersuchungsmeihoden  angewendet  wissen.  Im  Kindesalter 
treten  drei  Hauptsymptome  hervor:  Schmerzen  im  Unterleib,  Störungen 
der  Harnentleerung  und  Blut  und  Eiter  im  Harn.  Die  lokalen  Sym- 
ptome treten  oft  hinter  den  Allgemeinsymptomen  zurück.  Die  Unter- 
fachung  des  Harnes  muss  wiederholt  vorgenommen  werden,  weil  die 
Ausscheidung  von  Formelementen  häufig  Schwankungen  unterliegt  Die 
Gestalt  der  Leukozyten  und  der  Epithelien  ist  für  die  Art  der  Er- 
krankung nicht  charakteristisch.  Zum  Nachweis  von  Tuberkelbazillen 
diene  die  mikroskopische  Harnuntersuchung  und  der  Tierversuch.  Von 
grosser  Wichtigkeit  ist  die  Palpation  der  Nieren  und  Ureteren,  die 
vom  Abdomen  aus  in  Seitenlage  oder  kombiniert  vom  Rektum  aus 
vorgenommen  wird,  jedoch  soll  letztere  Untersuchung  nur  in  leichter 
Narkose  ausgeführt  werden.  Fühlbarkeit  des  verdickten  Ureters  leitet 
immer  den  Verdacht  auf  die  Niere  als  Ort  der  Erkrankung.  Ausser 
der  Röntgendurchleuchtung  ist  die  Diagnose  ex  juvantibus  von  Nutzen, 
indem  günstige  Wirkung  von  Blasen  Spülungen  gegen  Tuberkulose 
spricht.  Cystoekopie  und  Üreterkatheterismus  folgen  denselben  Indi- 
kationen wie  bei  Erwachsenen.  Bei  Mädchen  ist  die  Cystoskopie 
vom  vierten  Jahre  an  ohne  Narkose  möglich.     Zum  Füllen   der  Blase 
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wird  hier  der  gewöhnliche  weibliche  Glaskatheter  benütct;  die  ünter- 
micbung  ist  gewöhnlich  leicht  vorzunehmen.  Die  funktionelle  Diagnostik 
unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  bei  Erwachsenen. 

Nitze  (63)  konstruierte  um  den  diagnostiscfaen  Harnleiterkathete- 
rismus  ganz  unschädlich  zu  machen  und  eine  Infektion  der  gesunden 
Seite  zu  yermeiden,  einen  aus  zwei  dünnen  Hamleiterkathetem  bestehen- 
den yyOkkluaivkatheter'S  dessen  einer  Katheter  am  Ende  eine  aufblahbare 
Gummiblase  tragt  Zur  Kontrolle,  ob  der  Harnleiter  wirklich  ver- 
schlossen ist,  spritzt  er  durch  den  anderen  Katheter  Methylenblau- 
lösiug  in  den  ober  der  Gummiblase  befindlichen  Ureter-Abschnitt  ein. 
Ist  die  Ureter-Mündung  zu^  eng,  so  wird  sie  durch  ein  Bougie  erweitert. 
Zur  Aufblähung  der  Gummiblase  genügt  eine  42  Tropfen  enthaltende 
kleine  Spritze.  Meist  empfindet  der  Kranke  bei  vollständiger  Auf- 
blähung au  der  betreffenden  Stelle  einen  leichten  Schmerz.  Der  Harn 
der  gesunden  Seite  wird  aus  der  Blase  entnommen. 

Die  Ghromocystoskopie  wurd  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen. 

Zangemeister  (97;  c.  8,  17)  hebt  den  Wert  der  Chromocysto- 
skopie  für  die  Blasenuntersuchung  hervor,  in  erster  Linie  zur  Erleich- 
terung der  Auffindung  der  Uret^-Mündungen  und  zur  Demonstration 
derselben,  sowie  zum  Nachweis  von  doppelten  Ureter-Mundungen,  deren 
Häufigkeit  auf  1  in  1 20  Fällen  von  Blasenuntersuchung  geschätzt 
wird,  ferner  zum  Nachweis  von  Anomalien,  Verietzungen  und  ander- 
weitigen Erkrankungen,  endlich  für  die  Funktionsdiagnostik  der  Nieren, 
weil  Bith  dabei  die  Häufigkeit  und  Dauer  der  Ureter-Entleerung  erkennen 
lässt,  und  zur  Differentialdiagnostik  von  Abdominaltumoren. 

Kakels  (39)  hält  die  Chromocystoskopie  nach  Völck er- Joseph 
für  die  sicherste  und  in  der  Praxis  am  leichtesten  durchführbare  Be- 
stimmung der  FunktionsiHhigkeit  der  Niere,  während  die  übrigen  Me- 
Üioden  teils  als  weniger  sicher  —  wie  die  Phloridzin -Probe  —  teils  als 
komplizierter  und  geföhrlicher  —  wie  die  Kryoskopie  und  der  Ureter- 
katheterismus  —  anzusehen  sind. 

Voelcker  (95)  demonstriert  an  einer  Keihe  von  Fällen  von 
Nierenexstirpation  (bei  Tuberkulose,  Tumoren,  Lithiasis,  Pyonephrose, 
Nephroptose  und  Cystenniere)  den  Wert  der  Chromocystoskopie  auch 
in  funktionell-diagnostischer  Beziehung,  indem  sie  in  keinem  Falle  irre- 
geleitet habe. 

In  der  Diskussion  verwirft  Co  hn  he  im  die  Phloridzinprobe  und  erklärt 
die  Blut-  und  Harakryoskopie  für  unsicher,  und  nur  die  Chromocystoskopie  den 
pbysiologisofaen  Anforderungen  für  entsprechend.  2ur  quantitativen  Farbstoff- 
stiinmung  venreodet  Voelcker  ein  Chromometer  nach  Art  des  F 1  e  i s c h  1- 
schen  Hämoglobinometers  mit  klarem  Glaskeil. 

Die  intravesikale  Harnscheidung  ist  Gegenstand  folgender 
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Tuffier  und  Maut^  (90)  begründen  zundclisl  die  Verwendbar^ 
keit  der  intravesikalen  Harnscheidung  in  der  Diagnostik  der  Funktion 
beider  Nieren  und  legen  bei  der  Untersuchung  der  getrennten  Harne 
das  Hauptgewicht  auf  die  Bealimmung  des  Wertes  /\V.  Die  Unter* 
soefattiig  auf  den  Gehalt  yon  Chloriden  und  Phosphaten  kann  fär  ge- 
wöhnlich vemadildssigt  werden.  Bei  beiderseitigem  Eiwdssgehalt  ist 
aus  der  grosseren  Eiweissmenge  auf  einer  Seite  kein  Schluss  auf 
schwerere  Erkrankung  zu  ziehen.  Von  sekundärem  Werte  ist  die  beider- 
seitige Ausacheidungsmeiige  injizierten  Farbstoffs,  deren  Wert  dem  Nach- 
weis der  normalen  Hambestandteile  nachsteht.  Die  Wasseraossehei» 
dungsprobe  von  Illy^s  und  Koevesi  wird  verworfen.  Femer  wird 
hervorgehoben,  dass  bei  zweifelhaften  Sitze  von  Baucl^eschwülsteo  die 
Untersuchung  der  getrennten  Harne  keinen  Auf  schluss  geben  kann, 
ob  die  Niere  oder  ein   anderes  Organ  Sitz  der  Geschwulstbiklung  ist. 

Bezüglich  der  Beurteilung  des  anatomischen  Zustandes  der  beiden 
Nieren  aus  der  Beschaffenheit  der  getrennten  Harne  wird  hervorgehoben,, 
dass  bei  jeder  Untersuchung  mit  dem  Hamscheider  rote  Blutkörperchen, 
Leukozyten  in  einem  dem  Leukozjtengehalt  des  Blutes  entsprechendem 
Verhältnis  und  Blasenepithelien  zu  finden  sind.  Ist  der  verschiedene 
oder  nur  einseitige  Gehalt  an  Blut,  Eiter,  Blutzjlindern  (dagegen  nicht 
an  Schleim-  und  hyalinen  Zylindern)  beweisend  für  die  einseitige  Nieren- 
erkrankung,  so  ist  dies  nicht  der  Fall  bezüglich  des  Bakteriengehaltee, 
denn  bei  nicht  genügender  Reinigung  der  Blase  oder  bei  gleichzeitiger 
bakterieller  Erkrankung  derselben  können  beide  Harne  bakterienhaltig^ 
sein  und  der  Schluss  auf  renale  Abstammung  der  Bakterien  ist  nicht 
gerechtfertigt. 

Stern  (83)  erklärt  die  Methoden  der  Hamscheidong  für  mangelhaft  und 
tritt  fdr  den  Ureterkatheterismns  ein. 

L u y s  (56)  bespricht  die  von  anderen  Autoren  (Cathelin,  Röchet 
and  Pellander,  Jaboulay  und  Boddaert)  konstruierten  intra-> 
vesikalen  Hamscheider  und  bemangelt  namentlich  das  Cathelin  sehe 
Instrument,  weil  es  keine  exakte  Scheidung  des  Blasengrundes  hervor- 
bringe. Das  neueste  von  Boddaert  konstruierte  Instrument  erklärt 
er  für  vollkommener,  jedoch  glaubt  er,  dass  durch  dasselbe  nicht  aller 
Harn  aufgesammelt  werde,    weil  die  Katheteröffnungen  zu  hoch  liegen. 

Key  de  1  (43)  prüfte  die  intravesikale  Hamscheidnng  mittelst  des  Luys- 
sehen  Separators  uod  ermittelte,  dasa  wenn  die  beiderseitigen  Hammengen 
gleich  gross  waren  und  das  intermittierende  Abträufeln  mit  einer  beetimmten 
RegelmAs&igkeit  und  in  annähernd  gleichen  Tropfenmengen  besteht,  gleichgültig 
ob  die  Pansen  kurz  oder  lan^  sind,  eine  ernste  Erkrankung  der  Nieren  selten 
Torhegt.  Bei  grösseren  Differenzen  der  beiderseitigen  Harnmengen  und  un- 
regehnftaeigem  Ahflass,  verschiedenem  Rhythmus  und  verschiedenen  Tropfen- 
mengen ist  dagegen  eine  tiefere  Erkrankung  einer  oder  beider  Nieren  wahr- 
scheinlich. Zuweilen  wurde  eine  vorübergehende  Oligurie  infolge  Einführens 
und  Liegenlassen  des  Instrumentes  beobachtet.  Die  neuen  Methoden  der  funk- 
tionellen Diagnose  müssen  wiederholt  und   unter  Berücksichtigung  der  zahl- 
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reichen  mögliclieii  Fehlerquellen  Torgenommen  werden,  bevor  die  Indikation 
einer  Nierenexstirpation  gestellt  wird. 

Ba f  in  (67)  erklärt  sowohl  die  intravesikale Hamscheidung  als  den Ureter- 
katheterismus  für  vollkommen  und  empfiehlt  die  erstgenannte  Methode  den 
weniger  Geübteu  und  bei  bestehender  Infektion  der  Blase. 

Yale  (98)  gibt  zu,  dass  der  Uretherkatheterismus  für  eine  Anzahl  von 
Fällen  unentbehrlich  ist,  so  zur  Lokalisierung  von  Ureterstrikturen  und  Ureter- 
steinen,  zur  Böntgendiagnostik  nach  lUyds,  zur  Auffangung  des  Nierenhams 
behufs  bakteriologischer  Untersuchung,  zur  Lokaltherapie  des  Nierenbeckens 
und  zum  Ausschluss  der  Herkunft  von  Blut  und  Eiter  aus  dem  Ureter  selbst. 
Fflr  die  tibrigen  Fälle  jedoch  erklärt  er  die  intravesikale  Scheidung  für  genflgend 
und  zwar  nach  Luys*  Methode. 

Cat heiin  (21)  weist  die  von  Luys  gegen  sein  Instrument  erhobenen 
Angriffe  zurttck  und  bezeichnet  das  Boddaertsche  Instrument  ungeachtet 
seiner  Nachteile  als  dem  Luys  sehen  Harn  scheider  unendlich  überlegen. 

Gath  eli  n  (22)  weist  neuerdings  die  exakte  Scheidung  der  Blase  mittelst 
seines  Instrumentes  nach  und  zeigt  an  einer  Beihe  von  Erfahrungen,  dass  die 
getrennten  Barne,  auch  wenn  die  Prüfung  nur  eine  halbe  Stunde  hindurch 
fortgesetzt  wurde,  fflr  die  chemische  Untersuchung  genaue  Anhaltpunkte  über 
die  Funktionsfähigkeit  beider  Harne  geben. 

Mac^  und  Cat  hei  in  (57)  erreichten  durch  eine  Modifikation  des  gra- 
duierten Harnseparators  die  Verwendbarkeit  desselben  bei  Schwangeren.  Es 
wird  ein  Fall  mitgeteilt,  in  welchem  die  völlige  Trennung  der  Harne  gelang 
und  in  dem  die  rechte  Niere  zeitweilig  keinen  Harn  sezemierte. 

Grandjean  (83)  bezeichnet  den  Cathelin sehen  Segregator  als  ein 
wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  für  die  Nierenchirurgie ;  wenn  er  auch  die 
Cystoskopie  und  den  Ureterkatheterismus  nicht  ersetzen  kann,  stellt  er  doch 
eine  sehr  wünschenswerte  Vervollständigung  des  diagnostischen  Apparates  dar. 

Boddaerts  (8)  Harnscheider  zeichnet  sich  vor  dem  Luys  sehen  und 
C  ath eli n sehen  Instrument  dadurch  aus,  dass  die  Schnabelkrfimmung,  durch 
Gelenke  beweglich  ist 

Bishop  (6)  sieht  grosse  Vorteile  in  der  Böntgendurchleuchtung  bei 
Nierenkrankheiten,  femer  in  der  Anwendung  des  Harris  sehen  Segregators 
und  in  der  Cystoskopie  unter  vorheriger  Injektion  von  Indigkarmin. 

Der  von  dalla  Vedova  (94)  benutzte  Harnscheider  besteht  aus  zwei 
ventral  und  seitlich  und  einem  dorsal  und  median  angeordneten  Stäbchen  mit 
öfhiungen  von  der  Form  eines  Mercierkatheters,  deissen  Schnabel  sich  dem 
Trigonum  in  der  Mittellinie  anpasst  Aus  dem  mittleren  Etohr  darf  keine 
Flüssigkeit  ausfliessen.  Das  Instrument  soll  gut  funktionieren. 

Die  Frage  der  funktionellen  Nierendiagnostik  beginnt 
sich  nach  der  Richtung  zu  klären,  dass  das  Gesamtresultat  der 
modernen  Prüfungsmethoden  wohl  von  grossem  Wert  für  die  Beurtei- 
lung des  Gesundheitszustandes  und  der  Funktion  der  anderen  Niere 
ist,  aber  doch  nicht  ausschlaggebend  für  die  Frage  sein  kann,  ob 
operiert  werden  darf  oder  nicht.  Zu  dieser  Frage  liegen  folgende  wert- 
volle Veröffentlichungen  vor. 

Rovsing  (74,  7ö)  teilt  die  Resultate  von  112  Nephrektomien, 
darunter  47  bei  Nierentuberkulose,  mit  und  erklärt  bei  Nieren  tuberkulöse 
jede,  auch  eine  anscheinend  begrenzte  Erkrankung  für  eine  Indikation 
zur  Nephrektomie,  welche  auch  in  einer  vorgeschrittenen  Blasentuber- 
kulose keine  Gegen-Indikation  findet,    weil    letztere  nach  der  Nephrek- 
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tomie  durch  Lokalbehandlung  (EiD^ritzung  von  5^/oiger  warmer  Karbol- 
säure) ausheilen  kann.  Hierauf  bespricht  Bo v s  i  n  g  in  kritischer  Weise  die 
Methoden  der  funktionellen  Diagnostik  und  kommt  zu  dem  Schlüsse, 
dass  durch  keines  der  bekannten  Verfahren  die  Funktionsfähigkeit  der 
Niere  sicher  bestimmt  werden  kann,  weil  alle  Methoden  die  von  der 
Niere  geleistete  Arbeit  messen  und  weil  eine  herabgesetzte  Nierenfunk- 
tion keineswegs  mit  herabgesetzter  Nierenfunktionsfähigkeit  identisch 
ist  Eine  ganz  gesunde  Niere  kann  aus  verschiedenen  Ursachen  ge- 
hindert sein,  ihre  normale  Arbeit  zu  leisten,  und  zu  diesen  Ursachen 
gehört  sehr  häufig  eine  Erkrankung  der  8chwestemiere.  Vor  allem 
ist  die  Blutkryoskopie  vollständig  wertlos,  weil  ihre  Resultate  nach  der 
positiven  und  negativen  Seite  missdeutig  sind  (hat  doch  Rovsing 
bei  d  =  — 0,67  noch  mit  Erfolg  operiert!)  und  Phloridzinprobe  und 
HamstoffbesUmmung  sind  bei  negativem  und  geringem  Erfolge  ebenso 
unzuverlässig,  bei  positivem  Resultate  allerdings,  wie  es  scheint,  beweis- 
kräftig. Rovsing  zieht  die  Harnstoff bestimmung  als  das  schnellste, 
einfachste  und  für  den  Kranken  unschädlichste  Verfahren  vor  und 
empfiehlt  sie  zur  allgemeinen  Anwendung.  Wenn  nun  trotzdem  die 
Resultate  Rovsings  sich  erheblich  gebessert  haben  —  die  Mortabilität 
bei  Nephrektomie  ist  von  13,2  auf  3,3  ^/o  zurückgegangen,  —  so  ist  dies 
nicht  auf  die  funktionelle  Nierenprüfung  zurückzuführen,  sondern  auf 
den  Ureterenkatheterismus  und  auf  die  sorgfältige  chemische,  mikro- 
skopische und  bakteriologische  Untersuchung  des  Harnes  auf  Eiweiss, 
Blut»  Eiter  und  Mikroorganismen. 

Die  günstigen  Erfolge  seiner  Nephrektomien  (unter  den  letzten 
60  Fällen  nur  2  Todtefälle)  bezieht  Rovsing  nicht  auf  die  funk- 
tionelle Diagnostik,  sondern  im  Gegenteil  darauf,  dass  er  der  Krjo- 
skopie-  und  Phloridzin-Probe,  wo  diese  ungünstiges  Resultat  ergaben, 
xum  Trotz  operiert  habe.  An  „Nierentod"  hat  Rovsing  keinen  seiner 
60  Operierten  verloren  und  er  glaubt  deshalb,  dass  der  „Nierentod" 
nicht  die  ihm  von  Gas  per  und  Kümmell  zugeschriebenen  Rolle 
spielt. 

Bei  Nierentuberkulose  untersucht  Rovsing,  um  den  Gesundheits- 
zustand der  anderen  Niere  festzustellen,  zunächst  auf  Eiweiss;  finden 
sich  dann  gleichzeitig  Eiter  und  Bazillen,  so  ist  die  Niere  in  gleicher 
Weise  erkrankt  und  eine  Operation  zu  unterlassen;  finden  sich  aber 
weder  Bazillen  noch  Eiter,  so  ist  die  Albuminurie  eine  toxische,  von 
der  erkrankten  Niere  hervorgerufene,  und  dann  ist  auch  bei  un- 
günstigen funktionellen  Proben  die  Operation  indiziert  (5  Fälle,  alle 
geheilt). 

Ist  der  Ureterkatheterismus  unmöglich  (z.  B.  bei  ulzerativer  Blasen- 
tuberkulose) oder  ist  Verdacht  auf  Cysten-  oder  Schrumpfniere  vor- 
liegend, so  macht  Rovsing  den  doppelseitigen  explorativen  Lumbal- 
schnitt,  für  dessen  Wert  ein  Fall  von  einerseits  vergrösserter   schmerz- 
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häitm  und  andevenwits  tuberkuUhi  erkrankter,  nicht  sekfnerzhafter  und 
Bi<dit  fiHilbarar  Niert  «1«  Bei^iel  angefahrt  wird. 

Zum  8ohlu88  äuMsrl  sioh  RoTsing  ganz  entechleden  gegen  die 
HamaegMgmldrsii,  welelie  dia  awar  etwas  SG^wievige  aber  sichere  üreter- 
kadieterisalkMi  metnala  ersetzen  können. 

Ebenso  wie  RoTsing  bestreitet  Israel  (38)  den  Wert  der  Mut- 
Kr^ieakopie»  weil  normaler  GelrieqMinkt  bei  doppelseitiger  Erkrankung  und 
abnorm  tief^  Q^rierpvtnkt  bei  einseitiger  Erkrankung  mdgtich  ist,  und 
ebenso  den  Wert  der  Phloridaki-Probe,  die  bei  gesunden  Nieven  negatvr 
bUhen  kann  und  überhaupt  sehr  sehirankende  Werte  ergibt.  Auch 
der  Beslimmttng  bezflglich  der  Zeit  des  Eintritts  der  Zuekeraussdieidung 
(Kapsammer)  miset  Israel  keinen  entscheidenden  Einfluss  für  die 
Indtkatioaestellung  der  Nephrektomie  bei.  Die  Ham-Eryoskopie  hat 
nur  Wert  f&r  die  von  jeder  Niere  gteiehzeittg  abgesonderten  Ham- 
mengen, jedoch  scheitert  auch  diese  Methode,  weil  hiufig  neben  den 
eingeführten  Ureterkathetern  Harn  abfliesst.  Die  funktiovieUen  Prü- 
fuz^smethodea  lassen  nur  die  Nierenarbdt  wihrend  einer  kurzen  Tätige 
k^tsphase  erkennen,  aber  hieraus  kann  nicht  auf  die  Funktionsfähig- 
keit  geschlossen  werden.  Nur  unter  maximaler  Steigerung  der  Nieren- 
t&tigkeit  durch  Nahrang  und  (xetmnke  kann  die  Differens  der  beider- 
seitigen Leistungen  einen  Sdihiss  auf  Grösse  und  Verh&ltnis  der  beider- 
seitigen Futtktionsfähigkeit  eriauben. 

Die  iKfortaUtit  bei  Nephiektomie  wegen  Nierentuberkulose  hat  sich 
auch  bei  denjenigen  Operateuren  gebessert,  welche  die  funktionelle 
Prüfung  nicht  anwendeii  (Kovsing  und  Israel),  ja  auch  hei  den- 
jenigen, welohe  auch  den  Ureterkaüieterismi]»  nicSit  anwenden  (Morris 
und  Baay).  Israel  sucht  daher  die  Besserung  der  Resultate  nicht 
in  der  Anwendung  der  funktionellen  Methoden,  sondeiii  in  der  mög^ 
Hobst  frtdiidtigen  (geraden,  sowie  besonders  darin,  dass  man  bei  jeder 
Blasentuberkulose  den  primären  %tK  der  Erkranlning  in  die  Niere  zu 
verlegen  gelernt  hat  Der  Ureterlcatheteridmus  ist  nach  Israel  nieht 
deshalb  von  Wert,  weil  er  etwa  die  Erkenntnis  einer  nicht  tuberkulösen 
Erkrankung  der  anderen  Niere  erlaubt,  sondem  weil  er  eine  frühzeitige 
Diagnose  der  erkrankten  Seite  erlaubt,  weil  er  Tierimpfungen  mit 
dem  Harn  einer  Niere  gestattet  und  eine  Solitärniere  auszuschliess^i 
erlaubt 

Endlieh  betont  Israel,  dass  die  Mortalität  nach  Nephrektomie 
nieht  nur  bei  Nierentuberkulose,  sondern  auch  bei  aUen  anderen  Er- 
krankungen abgenommen  habe  (bei  Israel  ll^/o  gegenüber  20 Vo) 
und  dass  nach  Ausschluss  der  Operationen  bei  bösartigen  Tumoren 
die  Resultate  mit  und  ohne  funktionelle  Diagnostik  fast  gleich  sind. 

In  der  Diskussion  verteidigt  Kttmmell  den  Wert  des  Blatkiyosltopie 
und  h&lt  beocuidecs  den  Wert  von  — 0,60°  als  Grenze  für  die  Nephrektomie 
aufrecht.  Vor  allem  hebt  er  den  Wert  des  Uretherkatheteriamns  hervor. 
Eapsammer  hält  die  Ham-Kryoskopie  für  überflüssig  und  die  Hamstoffbe- 
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stimiiMuig  iBr  gleiehwartig,  feraer  die  Ifet^lenblanprobe  mit  dem  doppeleeitigen 
UnierkaAlietonsmuB  lllr  beModers  wwrlroll.  Der  Wert  der  Phlwidnn-^Probe 
besOglick  der  Zeit  der  Zuokerauasoheidiuig  eelUe  Boeh  weiter  geprüft  werden. 
Volcker  Terteidigt  die  Indigkarmiiipi*ebe,  die  er  mit  md  ohne  Uretorkathe- 
tetiemii»  für  wertvoll  kftlr.  Oobn  berweifelt  den  Wert  der  Bintkryoek^ie, 
die  wieder  von  Rnmpel  und  Barth  Twteidigt  wird.  E.  R.  W.  Frank  und 
Keeker  treten  für  die  BanMcheidmig  e«.  Nicolich  glaubt,  das»  durok 
üreteitoitheteriamps,  Nievenmaeaage  ond  Kemj^reeaion  dee  Ureters  der  anderen 
Seite  alle  anderen  Methoden  ttberllfisaig  werden.  Straua  verteidigt  die  funk- 
tionalem PrOfnngametheden.  Gotzl  konnte  dureh  Injektion  von  Tnbericel- 
katillen  in  die  Ohrvene  beginnende  Nieientnberknioee  hervorrufen.  Rovsing 
teilt  acklieeeliek  ant,  daaa  er  den  toberknlO»  wkrankten  Ureter  niemals  mit 
entlKBo,  sondern  nach  aussen  leite,  woranf  Spontanheilung  eintritt. 

In  der  Diskussion  über  die  funktionelle  Diagnostik  der  chimr- 
gischen  Nierenkrankheiten  am  internationalen  Chirurgenkongress  in 
Brüssel  (2)  betont  Albarran,  dass  bei  Pyelonephritis  und  Nieren- 
tttberkukae  vor  allem  die  ckemische  Unteraudiuug  des  Harnes,  mehrera 
Tage  kiDdurch  fortgesetat,  von  Wiehtigkeit  ist ;  von  den  ül»ig<eB  Metho» 
den  ist  die  Methylenblau-Probe  am  meisten  zu  schätzen,  die  übrigen 
Methoden  besonders  dann,  wenn  sie  übereinstimmende  Resultate  ergaben. 
Bei  der  Untaischeidiing,  ob  die  Niere  oder  ein  anderes  Organ  Sitz  der 
Erkiankung  ist,  ist  das  Vorhandensein  eines  Nierentumors  wichtig;  im 
Falle  einer  Nierengeschwidst  ergibt  die  Verminderung  der  Auseheidung 
der  erkrankten  Seite  Aufschluss.  Bei  paranephralem  Tumor  und  Karzi- 
nom der  Hilus-Drüsen  kann  jedoch  die  differentielle  Diagnose  sehr 
schwierig  sein.  Ob  Blase  oder  Niere  Sitz  der  Erkrankung  ist,  ent- 
scheidet Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus.  Bei  der  funktionellen 
Diagnostik  ist  in  folgender  Reihenfolge  zu  verfahren:  Aufsammlung 
des  Harnes  von  2  Stunden,  Hammenge,  /\,  chemische  Analyse,  Me- 
thylenblau- und  Phloridzinprobe,  mikroskopische  Untersuchung  und 
experimentelle  Pol3rurie.  Die  Hammenge  ist  im  allgemeinen  auf  der 
kranken  Seite  geringer,  der  Wert  /\  niedriger;  die  Durchlässigkeit  für 
Farbstoffe  ist  auf  der  gesunden  Seite  rapider,  Chloride  und  Phosphate 
sind  auf  der  gesunden  Seite  reichlicher,  ebenso  die  Phloridzin-Zucker- 
auscheidung,  die  jedoch  auf  vollkommene  Intaktheit  der  einen  oder 
anderen  Seite  keinen  Schluss  erlaubt.  Ob  eine  Niere  den  Ausfall  der 
anderen  ersetzen  kann,  kann  nur  diurch  experimentelle  Polyurie  geprüft 
werden. 

Kümmell  hebt  zunftcbet  bei  Lithiasis  den  Wert  der  Röntgendurch- 
leuchtung hervor.  Die  genaueste  Methode,  den  Harn  jeder  Seite  anfzufaDgen, 
ist  der  Uretetkatketarismus  und  nicht  die  Hamseparation ;  ohne  denselben  darf 
ksin«  Nitre  exatirpiert  werden,  wenn  nicht  vorher  durch  Probe-Inzi<4iun  die 
Existenz  der  anderen  Niere  festgestellt  ist.  Die  Phloridzin- Probe  gibt  wert- 
volle Anhaltspunkte,  ebenso  die  von  geübten  Untersuchem  ausgeführte  Eryo- 
skopie  des  Blutes,  die  bei  einseitiger  Erkrankung  normale,  bei  doppelseitiger 
tiefM«,  b«i  drohender  Urämie  progressiv  abnehmende  Werte  gibt.  Der  Wert 
dsr  klinischen  Untersuchung  wird  nicht  geleugnet,  jedoch  kann  die  Existenz 
zweier  Nieren  und  die  funktionelle  Grösse  nur  durch  die  neueren  Untersuchungs- 
methoden festgestellt  werden. 
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Griordano  legt  grossen  Nachdruck  auf  den  Wert  der  älteren  Unter- 
suchnngsmetboden ,  besonders  auf  Anamnese,  Erblichkeit,  vorausgegangene 
Krankheiten,  Entwickelnng  der  gegenwärtigen  Krankheit,  Art  der  Schmerzen  etc. 
Wiehtig  ist  femer  die  Untersuchung  zwischen  renaler  und  nervöser  Krkran- 
kung-  und  die  Ausschliessung  sekundärer  Nierenaflfektionen  (z.  B.  hei  Malaria), 
ferner  Palpation  und  Massage  der  Nieren  behufs  Ausdrücken  des  Sekretes, 
Untersuchung  in  Beckenhocblagerung ,  Bestimmung  der  Schmerzpunkte  (Ure- 
teren),  endlich  Harnuntersuchung  (vesikaler  oder  renaler  Blut-  oder  Eiterge- 
halt), Auswaschen  der  Blase,  Bestimmung  der  Hamstofb  und  der  Salze.  Diese 
Massnahmen  sichern  die  Diagnose  so,  dass  die  neueren  Untersuchungsmethoden 
sie  nur  mehr  zu  stützen  imstande  sind.  Der  Ureterkatheterismns  allein  ist 
nicht  sicher,  wohl  aber  gefährlich,  die  Hamsegregation  ebenso  wertvoll.  Chru- 
matoskopie,  Phloridzin-Probe  und  experimentelle  Polyurie  haben  praktischen 
Wert,  die  Kryoskopie  da^^egen  ist  unsicher. 

Bazy  hebt  bei  eitrigen  und  infektiösen  Nierenerkrankungen  besonders 
den  Wert  der  nächtlichen  PoUakiurie  sowie  des  Nachweises  der  Druckpunkte 
hervor.  Von  den  funktionellen  Methoden  bewertet  er  die  Methylenblauprobe 
am  höchsten.  Leg  neu  dagegen  legt  den  grössten  Wert  auf  die  Untersuchung 
des  getrennten  Nierenharns,  wobei  er  die  Harnscheidung  dem  Ureterkathete- 
rismus  vorzieht.  Hartmann  verlangt  genaue  Anamnese  und  Palpation, 
Nachweis  des  Ballotements  bei  kleineren  Tumoren,  Ureterkatheterismus  mit 
Bleimandrin  bei  Tumoren  an  ektopischen  Nieren,  Palpation  in  extremer  Becken- 
hochlagerung,  Perkussion  bei  Aufblähung  des  Kolon,  Methylenblauprobe  bei 
intravesikaler  Hamscheidung.  Kapsammer  spricht  fttr  Ureterkatheterismus, 
Phloridzin-  und  Methylenblauprobe  und  schliesslich  Hannecart  für  Roentgen- 
durchleuchtung  bei  Nierensteinen. 

Aus  Albarrans  (1)  umfangreicher  Monographie  ist  hier  hervor- 
zuheben, dass  aus  den  absoluten  Werten  der  Blutkryoskopie  kein  unbe- 
dingter 8chluss  auf  Niereninsuffizienz  gezogen  werden  kann,  schon 
darum,  weil  die  Konstanz  der  Blutzusammensetzung  nicht  allein  von 
der  Tätigkeit  der  Nieren  abhängt.  Zur  Erforschung  der  Nierenfunktion 
ist  trotz  der  Veränderungen  durch  Polyurie,  der  Ernährungsverhältnisse, 
der  Beeinflussung  durch  andere  Krankheiten  etc.  die  chemische  Harn- 
analyse —  Ausscheidung  des  Harnstoffs,  des  Kochsalzes,  der  Phosphate 
und  der  Harnsäure  —  die  wichtigste  Methode.  Harnmenge  und  spezi- 
fisches Gewicht  geben  keine  eindeutigen  Resultate.  Da  die  kranke 
Niere  mehr  ClNa  ausscheiden  kann  als  die  gesunde,  verlieren  die  auf 
die  QNa- Ausscheidung  beruhenden  Methoden  von  Claude  und 
Balthazard,  Claude  und  Maut^  und  von  Teissier  an  Wert. 
Von  den  „provozierten  Ausscheidungen"  hat  die  Methylenblau-Probe 
keinen  unbedingten  Wert,  ebenso  auch  die  Hippursäure-Ausscheidung 
und  die  Phloridzin-Probe,  dagegen  ergänzen  sich  die  verschiedenen  Ver- 
fahren und  vermögen  zusammen  wertvolle  diagnostische  und  progno- 
stische Anhaltspunkte  zu  liefern.  Die  geringe  Mortalität,  dieAlbarran 
bei  seinen  Nierenoperationen  erzielte  (unter  67  Fällen  2  Todesfälle), 
erklärte  er  aus  der  regelmässigen  Prüfung  der  Nierenfunktion. 

Von  Wichtigkeit  ist  der  von  AI  bar  ran  aufgestellte  Satz,  dass 
die  kranke  Niere  viel  konstanter  sezemiert  als  die  gesunde  und  dass, 
wenn  eine  Niere  erkrankt  ist,   sie  ihre  Tätigkeit   bei  grösserer  funktio- 
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Deller  Inanspruchnahme  weniger  ändert  als  die  gesunde,  die  um  so  besser 
ihre  Funktion  grosseren  Ansprüchen  anpasst,  je  gesünder  sie  ist.  Bei 
grösserer  Inanspruchnahme  wird  daher  der  Unterschied  zwischen  der 
kranken  und  der  gesunden  Seite  besonders  gross.  Damit  sich  zufällige 
Unterschiede  ausgleichen,  muss  die  getrennte  Nierenprüfung  mindestens 
2  Stunden  hindurch  fortgesetzt  werden.  Zur  Trennung  des  Nieren- 
hams  führt  Albarran  nur  in  einen  Ureter  einen  ziemlich  dicken 
Katbeter  mit  flötenmundstückardger  Öffnung  ein,  während  er  den  Harn 
der  anderen  Seite  aus  der  Blase  entnimmt;  durch  Methylenblau-Injektion 
in  den  Hamleiterkatheter  wird  der  vollständige  Abschluss  des  Ureters 
durch  den  Katheter  geprüft. 

Kapsammer  (40)  erklärt  nur  diejenige  Methode  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  für  verwertbar,  welche  einfach  und  rasch  auszuführen 
ist.  Hierfür  kommt  vor  allem  der  beiderseitige  Ureteren-Katheterismus 
mit  genauer,  auch  bakteriologischer  Untersuchung  des  beiderseitigen 
Nierenhams,  sowie  die  Indigkarmin-  und  die  Phloridzin-Probe  in  Betracht, 
wobei  besonders  die  Zeit  des  Auftretens  der  Ausscheidung  von  Wichtig- 
keit ist. 

In  der  Di&knssion  erklärt  L  a  t  z  k  o  die  funktionelle  Nierendiagnostik  fttr 
noch  nicht  genUgend  begründet  Weinlechner  hält  den  Ureterkatheteris- 
mns  für  die  beste  Methode  der  Gewinnung  des  getrennten  Nierenhames  zum 
Zwecke  der  Untersuchung.  Nach  Reitters  Untersuchungen  tritt  bei  der 
Phloridzin-ldethode  bei  gesunden  Nieren  die  Zuckerausscheidung  nach  10 — 15 
Hinuten  auf;  dasselbe  ist  bei  chronisch-parenchyiiiatöser,  interstitieller  und 
arteriosklerotischer  Nephritis  und  auch  bei  Amyloidniere  der  Fall  ohne  Bück- 
sicht auf  die  Eiweissmenge.  von  Schrötter  glaubt,  dass  die  funktionelle 
Nierendiagnostik  im  Anfangsstadium  von  Nierenerkrankungen,  in  denen  eine 
sichere  Diagnose  sehr  erwünscht  wäre,  ein  sicheres  Bild  nicht  gewähre. 

Lichten  Stern  (53)  bestreitet  die  von  Kapsammer  gegenüber 
der  Hamseparation  in  bezug  auf  ihre  Gefährlichkeit  und  Unzuverlässig- 
keit  gemachten  Einwände  und  betont  vielmehr  die  viel  grössere  Infek- 
tionsgefahr des  Hamleiterkatheterismus.  Die  Zuverlässigkeit  des  Luys- 
schen  Separators  wird  durch  seine  eigenen  Untersuchungen  erwiesen. 
Bei  der  Hamseparation  wird  besonders  auch  die  durch  den  Ureter- 
katheterismus  häufig  hervorgerufene  reflektorische  Polyurie  vermieden. 
Bei  der  Kryoekopie  ist  vor  allem  auf  die  aufgenommene  Nahrung  Rück- 
sicht zu  nehmen  und  unter  Berücksichtigung  dieses  Momentes  liefert 
sie  verwertbare  Resultate;  zugleich  ist  die  Bestimmung  des  Harnstoffs, 
der  Chloride  und  der  elektrischen  Leitfähigkeit  vorzunehmen.  Die 
Völcker- Joseph  sehe  Methode  wird  nicht  nur  zur  Auffindung  der 
Ureter-Mündungen,  sondern  auch  zur  funktionellen  Nierendiagnostik 
für  wertvoll  erklärt  Der  Wert  der  Phloridzin-Probe,  besonders  die  von 
Kapsammer  aufgestellte  Behauptung,  dass  eine  Niere,  die  erst  nach 
20  Minuten  Zucker  ausscheidet,  in  ihrer  Funktion  gestört  sei,  wird  von 
Lichtenstern   bestritten,   weil   auch   eine   gesunde   Niere   manchmal 
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gar  keinen  Zucker  auaecheidet,  was  er  mit  «Rovsing  auf  veflektorisehe 
Hemmung  von  der  erkrankten  Niere  aus  zurückfahrt. 

Gegenüber  6ea  Behauptungen  Lichtensterns  weist  Kap- 
sammer (41)  naehy  dass  er  den  Beweis  der  Oefahiüchkeit  und  Unauver- 
läsaigkeit  des  Luys  sehen  Separators  tatsadilich  erbra«^  habe,  ferner 
dasfi  die  prophyhiktischen  Silbernitrat-Instillationen  Caspers  in  den 
Ureter  darchans  nicht  unwhrksam  sind,  und  dass  der  Ureterenkatheteria^ 
muB  lebht  und  gefahrlos  aussuführen  ist  Gerade  da  wo  ein  Ersats 
des  Ureteienkatheterismus  erwünscht  ist,  a.  &  bei  tuberkulösen  Blasen, 
versagt  andi  der  Separator.  Besüglieh  der  IHiloridain*Methode  belegt 
Kapsammer  seine  Behauptung,  dass  eine  Verspätung  der  Zuckeians- 
Scheidung  über  20  Minuten  eine  leichte,  über  30  Minuten  eine  schwere 
Funktionsstörung  annehmen  lasse,  mit  neuen  Belegen  und  komm!  zu 
dem  Schlüsse»  dass  die  neuen  funktionell-diagnofitisehen  Meduxlen  eine 
wesentliche  Verfeinerung  der  Diagnosen-  und  IndikationssteUung  gegen 
früher  erlauben. 

In  einem  weiteren  Vortrage  betont  Kapsammer  (-Via)  den  Wert 
der  funktionellen  Diagnostik,  durch  welche  das  Gebiet  der  Nephrekto- 
mie auf  Kosten  der  Nephrotomie  erweitert  wird,  weil  durdi  dieselbe  bei 
Steioniere  die  Verödung  der  erkrankten  und  die  Funktionstüchtigkeit 
der  anderen  Niere  erkannt  werden  kann. 

In  der  Diskussion  fahrt  Liehtenstern  zwei  Fälle  an,  in  welchen  die 
funktionelle  Diagnostik  im  Stiche  Hess ,  indem  in  einem  Falle  trotz  Nieren- 
sarkoms Kryoskopie  und  Phloridzin-Zncker-Ansscheidang  sich  vollkommen 
normal  verhielten,  während  im  zweiten  Falle  ron  einseitiger  Pjonephrose  die 
andere  Niere  normale  Funktion  ergab ,  obwohl  sie  Sitz  eines  tuberknldsen 
Herdes  war.  Eapsammer  weist  in  Besprechung  dieser  Fälle  darauf  hin, 
dass  das  Gesamtbild,  abgesehen  von  den  gewöhnlichen  klinischen  Behelfen 
auf  die  physikalisch-chenusch-mikroskopisch-bakteriologische  Untersuchung  des 
von  jeder  Seite  mittelst  einzeitigen ,  beiderseitigen  Ureterkatheterismua  ge- 
wonnenen Harns  im  Verein  mit  der  Phloridzin-  und  der  Indigokarmin-Probe 
aufgebaut  werden  müsse. 

Zuckerkandl  (99)  führt  an  der  Hand  der  von  Liehtenstern 
£U!Kgeführten  Fälle  den  Beweis,  dass  Kapsammers  Anschauung,  auch 
kleinste  Tumoren  der  Niere  könnten  durch  funktionelle  Diagnostik 
erkannt  werden,  unrichtig  ist,  sowie  dass  eine  tuberkulös  schwer  ver- 
änderte Niere  klaren  eiweissfreien  Harn  liefern  und  bei  der  funktionellen 
Diagnostik  für  gesund  gehalten  werden  kann.  Femer  weist  er  nach, 
dass  bei  schwer  erkrankter  Niere  nach  Phlondzininjektion  der  Zucker 
frühzeitig  auftreten  und  dass  andererseits  bei  gesunder  Niere  die  Zucker- 
ausscheidung ausMeiben  kann.  Die  funktionelle  Diagnostik  ist  daher, 
wenn  sie  auch  nicht  vernachlässigt  werden  darf,  nicht  von  ausschlaggeben- 
der Bedeutung.  Diesen  Ausführungen  gegenüber  hält  Kapsammer  den 
Wert  des  zeitlichen  Auftretens  des  Zuckerausscheidung  bei  der  Phloridzih- 
probe  aufrecht.  Schüller  und  Liehtenstern  bezweifeln  dagegen 
den  diagnostischen  Wert  der  von  Kapsammer  bezüglich  der  Zeit  der 
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Ziiekeraiifleclieidcing  anfgeetellteii  Formel.  Paltäuf  betont  die  Möglich- 
keit der  Sekretion  eines  normalen  Harns  trotz  Bestehen  dnes  tuber- 
kulösen Herdes  in  der  Niere  und  Zemann  weist  darauf  hin,  dass 
■durdi  Veikäsungsprozesse  an  den  Nierenpapillen  der  betreffende  Nieren- 
teil durch  Versdilnss  der  Kekbe  verhindert  sein  kann,  Sekret  abzu- 
geben. 

Fenwick  (29)  stellt  die  genaue  mikroskopische,  bakteriologisdie 
und  efaemisehe  Untersuchung  des  Harns  unter  Unterstätzung  der  Cysto- 
skopie  und  des  Harnleiterkatheterismus  bezüglich  der  Verlassigkeit  der 
Besnltate  über  die  äbri^n  funktionellen  Methoden  (Kryoskopie  des 
Kntes,  Phloridzin-  und  Farbstoffproben).  Auch  die  Röntgenuntersuchung 
gibt  nur  im  Verein  mit  den  anderen  Untersuchungsmethoden  wert- 
volle Anhaltspunkte. 

Edwards  bezweifelt  in  der  Diskussion  die  Sicherheit  des  Luys  sehen 
Sctgr^gators  iind  Bark  er  die  Sicherheit  der  alleinigen  cystoskopischen  Unter- 
sachimg. Sy  monds  hebt  den  Wert  der  Cystoskopie  vor  allem  bei  Nierentnber* 
kolose  hervor  und  Pardoe  will  die  Cystoskopie  nur  von  ganz  geübter  Hand 
unternommen  wissen.  Auch  Fenwick  bezeichnet  den  Separator  für  unzuver- 
lässig. Bark  er  nimmt  schliesslich  für  die  Beziehungen  des  Gefrierpunkts 
mm  osmotischen  Druck  die  Priorität  für  einen  Engländer,  •  Namens  B  lag  den 
.(1840  oder  1845)  in  Ansprach. 

Herescu  (g.  11,  33)  empfiehlt  zur  funktionellen  Prüfung  der 
l^i«»»  wenn  möglich,  den  Uretericatheterismus  oder  die  intravesikale 
Hamscheiduttg,  femer  die  Hamstoffbestimmung,  die  Methylenblauprobe 
und  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbazillen. 

Sonders  (81)  bespricht  ausser  der  Bedeutung  der  24 stündigen 
Hammenge  und  der  chemischen  und  mikroskopischen  Untersuchung 
des  Harns  die  funktionellen  Prüfungsmethoden,  unter  welchen  er  der 
Blutkryoskopie  den  ersten  Rang  anweist,  wenn  auch  ihre  Ergebnisse 
nicht  immer  sicher  sind.  Kryoskopie  und  elektrische  Leitfähigkeit  des 
Harns  werden  nicht  hoch  bewertet,  ebensowenig  die  Phloridzinprobe 
und  die  Farbstoffproben,  deren  Bewertung  von  Jahr  zu  Jahr  sinkt. 
Bei  Pyeliiis  wird  auf  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes 
grosses  Gewicht  gelegt.  Bei  aufsteigender  Infektion  von  der  Blase  aus 
wird  auf  die  plötzliche  Abnahme  der  Harnsekretion,  die  Zunahme  des 
Eiweissgehaltes  und  das  Auftreten  von  Zylindern  und  Nierenbecken- 
epithelien  hingewiesen.  Pyelitis  mit  Hyperämie  des  Parenchyms  bewirkt 
Zunahme  der  Hammenge  und  Auftreten  von  Leukozyten.  Bei  Pyelo- 
nephritis sind  ausserdem  mehr  Eiweiss  und  Zylinder  nachzuweisen. 
Eitrige  Exsudate  in  der  Niere  bilden  keine  solche  Koagula  wie  Blasen- 
eiterungen und  der  Harn  ist  ärmer  an  Epithelzellen.  Bei  renalen 
Hämaturien,  wenn  nicht  die  Blutung  sehr  profus  ist,  fehlt  die  Neigung 
zur  Gerinnung.  Bei  Durchbruch  einer  Pyonephrose  zeigen  die  Leuko- 
zyten Erscheinungen  von  Nekrobiose.  Bei  malignen  Tumoren  ist  die 
intermittierende  Hämaturie  das  Hauptsymptom.    Bei  beginnender  Nieren- 
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tuberkulöse  bietet  der  Harn  zunächst  das  Bild  einer  Pyelitis  mit  Hyper- 
ämie des  Parenchyms,  später  von  Pyelonephritis;  der  Harn  ist  sauer, 
die  Tuberkelbazillen  sind  nicht  immer  aufzufinden,  eventuell  ist  eine 
Tierimpfung  vorzunehmen.  Bei  Nierensteinen  zeigt  der  Harn  die  Er- 
scheinungen von  Pyelitis  und  Cystitis;  beachtenswert  ist  hier  besonders 
eine  Erhöhung  der  Stickstoffausscheidung.  Bei  septischen  Nieren- 
erkrankungen kann  die  Untersuchung  des  Blutes  (Leukozytenvermeh- 
rung) Aufschluss  geben.  Im  ganzen  wird  der  Harnuntersuchung  kein 
ausschliesslicher  Wert  zugemessen. 

In  der  Diskussion  betont  Fnller,  dass  Albuminurie  und  Verminderung 
des  Hamstofifs  keine  Eontraindikation  gegen  eine  Nierenoperation  abgeben. 
Wood  legt  bei  septischen  Nierenkrankheiten  grossen  Wert  auf  die  Zahl  und 
Art  der  Leukozyten  (Mehrkemigkeit,  jodophile  Reaktion) ;  der  Blut-Eryoskopie 
misst  er  keinen  besonders  grossen  Wert  bei,  sondern  er  hftlt  die  klinische 
Untersuchung  für  wertvoller. 

Kock  (4b)  ermittelte  in  einer  unter  Rovsing  geschriebenen 
Dissertation,  dass  der  Blutgefrierpunkt  bei  Gesunden  grösseren  Schwan- 
kungen unterliegt  (0,519 — 0,ö84<*,  im  Mittel  0,561®)  und  dass  eine 
normale  osmotische  Konzentration  eine  Funktionsstörung  nicht  aus- 
ßchliesst,  ebenso,  dass  ein  Gefrierpunkt  von  0,60  und  darunter  eine 
Nephrektomie  nicht  notwendig  kontraindiziert  oder  dass  eine  Nephr- 
ektomie bei  normalem  d  erlaubt  ist,  weil  eine  Insuffizienz  der  Niere 
sich  nicht  notwendig  durch  abnorm  niedrigen  Gefrierpunkt  verraten  muss. 

Auch  die  Harnstoffbestimmung  und  die  Phloridzinprobe  erlauben 
keine    zuverlässigen  Schlüsse   auf  die  Funktionstüchtigkeit  der  Nieren. 

Koevesi  und  Roth-Schultz  (48)  erklären  die  Stoffwechsel- 
untersuchungen, die  Kryoskopie  und  die  chemische  Untersuchung  des 
Blutserums  für  die  besten  funktionell-diagnostischen  Methoden. 

Her  hold  (87)  fordert  vor  AusfOhrung  einer  Nephrektomie  die  bakte- 
rielle und  chemische  Untersuchung  des  Harns  der  gesunden  Niere  und  die 
Phloridzin-  und  Hamstoffprobe.    • 

Gr  1  a  8  e  r  (82)  kommt  auf  Grund  von  100  untersuchten  Fällen  zu  dem  Er- 
gebnisse, dass  die  funktionelle  Nierendiagnostik  unentbehrlich  ist,  jedoch  sind 
alle  Methoden  zu  benatzen  und  die  Ergebnisse  zu  vergleichen ;  fehlerhaft  wäre 
die  alleinige  Berücksichtigung  der  Kryoskopie  oder  der  Phloridzin-Probe  oder 
der  Hamstoffuntersuchung. 

Castaigne  (20)  hebt  den  diasnostischen  Wert  der  funktionellen  Me- 
thoden unter  Anwendung  des  Hamleiterkatheterismus  oder  der  intravesikalen 
Hamscheidung  oder  der  Bazyschen  Methode  hervor  imd  betont  den  Wert  der 
Blutkryoskopie,  deren  Ergebnis  er  aber  fttr  sich  allein  nicht  fOr  massgebend 
erklärt,  femer  den  der  Phloridzin-  und  Methylenblau-Probe. 

Cohn  (25)  bestimmte  den  Gefrierpunkt  des  normalen  Blutes  auf  —0,517 
bis  —0,56*2 ;  abnorm  niedrig  wird  er  bei  chronischer  Nephritis,  bei  Urämie  und 
Leukämie,  bei  Fieber  dagegen  abnorm  hocL  Ein  besonderes  Verhalten  des- 
selben bei  verschiedenen  Nephritis-Formen  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Cabot  (16)  erklärt  die  Ejyoskopie  und  die  übrigen  funktionellen  Me- 
thoden nicht  für  einen  Ersatz,  sondern  nur  für  eine  Ergänzung  der  klinischen 
Untersuchungsmethoden. 
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Kümmel  1  (50)  erklärt  eine  einmalige  Gefrierpnnktbestimmtmg  fflr  nicht 
genOgend,  sondern  verlangt  eine  wiederholte  Prflfaog  in  entsprechenden  Zeit- 
abechnitten. 

Heitzmann  (86)  hftlt  die  Kryoskopie  für  ein  wertvolles  diagnostisches 
Hillsmittel  für  die  Beurteilung  der  Nierenfanktion,  jedoch  zieht  er  das  Zickel- 
sche  Pektoskop  dem  Beck  man  nschen  Apparat  vor.  Die  flbrigen  funktionellen 
Methoden  erklärt  er  für  unsicher  und  die  genaue  mikroskopische  Untersuchung 
des  getrennten  Nierenhams  für  viel  verlässiger. 

Miller  (58)  erklärt  die  Blnt-Eryoskopie  ftlr  das  wertvollste  Mittel  in  der 
funktionellen  Diagnostik  neben  der  chemischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  Harns. 

de  Ranitz  (69)  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass  der  Harn  beider  Nieren 
in  der  Zeiteinheit  weder  nach  Quantität  noch  nach  Qualität  identisch  ist  und 
dass  derselbe  besonders  durch  die  Kost  beeinflusst  wird.  Unter  Beobachtung 
gewisser  Diätformen,  besonders  bei  Milchdiät,  kann  aus  der  Kryoskopie,  dem 
elektrischen  Leitvermögen,  der  Harnmenge  und  dem  Kochsalzgehalte  auf  die 
Funktion  der  Niereo  geschlossen  werden. 

Richter  (71)  erklärt  die  Gefrierpunktbestimmnug,  unter  Umständen  er- 
gänzt durch  die  Prüfung  der  elektrischen  Leitfthigkeit ,  und  die  Phloridzin- 
Prüfung  im  getrennten  Nierenharn  für  sichere  funktionelle  Prflfungsraethoden, 
jedoch  müBsen,  um  Täuschungen  durch  reflektorische  Polyurie  und  durch  Schwan- 
kungen in  der  Sekretionsarbeit  zu  vermeiden,  die  Hamleiterkatheter  2  Stunden 
oder  länger  liegen  bleiben.  Die  Kryoskopie  und  die  Phloridzinprobe  sind  zeit- 
lich getrennt  vorzunehmen.  Die  Untersuchung  soll  entweder  nüchtern  oder 
2—8  Standen  nach  einer  möglichst  wenig  Kiweiss  und  Salze  enthaltenden 
Mahlzeit  bei  Vermeidung  erheblicher  Kohlehydrat-  und  Flüssigkeitszufuhr  vor- 
genommen werden. 

Robertson  (72)  erklärt  bei  der  Funktionsprüfang  der  Niere  die  Kryo- 
skopie des  Blutes  für  wertlos,  dagegen  die  Kryoskopie  des  Harns  und  die 
Phloridzinprobe  am  getrennten  Nierenham  für  die  wertvollsten  Zeichen 
Dabei  dürfen  die  älteren  Untersucbungsmethoden  keineswegs  vernachlässigt 
werden. 

Rnmpel  (76)  verteidigt  den  Wert  der  Kryoskopie  des  Blutes  gegenüber 
Rovsing,  gibt  aber  zu,  dass  bei  Geschwülsten  und  bei  Herzinsuffizienz  die 
Methode  nicht  immer  Gültigkeit  hat.  Es  kann  ferner  auch  eine  vorübergehende 
Insuffizienz,  z.  B.  infolge  einer  heilbaren  Pyelitis  gegeben  sein,  so  dass  die 
Funktion  wieder  noimal  werden  kann.  Es  soll  daher  die  Operation  verschoben 
werden,  bis  die  Funktionsstörung  sich  wieder  gehoben  hat,  und  bei  Indicatio 
vitalis  soll  zunächst  die  Niere  biossgelegt  und  gespalten  werden. 

Auch  die  Hamkryoskopie  mit  dem  Ureterkatheterismus  wird  von  Rumpel 
für  wertvoll  erklärt. 

Schoenborn  (80)  kommt  auf  Grund  von  zahlreichen  Bestimmungen 
des  Gefrierpunkts  und  der  Leitfähigkeit  zu  einem  im  allgemeinen  ungünstigen 
l'rteil  über  die '  praktische  Verwertbarkeit  und  Leistungsfähigkeit  dieser  Me- 
thoden. Besonders  wird  die  Dingnose  der  Nierenkrankheiten  durch  die  Kryo- 
skopie des  Blutes  nicht  oder  nur  in  seltenen  Fällen  erleichtert  und  auch  die 
Kryoskopie  des  Harns  ist  nur  in  beschränktem  Masse  verwertbar,  auch  wenn 
alle  in  Betracht  kommenden  Faktoren,  besonders  die  vorherige  Wasserzufuhr, 
berücksichtigt  werden. 

Steensma  (82)  bespricht  die  von  Koränyi  und  Claude  und  Bal- 
thasard aufgestellten  Formeln  für  die  Nierenfunktion  und  betont,  dass  bei 
Mcbgemäsaer  Verwendung  dieser  Formeln  keine  wesentlichen  neuen  Ergebnisse 
gewonnen  werden. 
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Uteaa  (92)  ziebt  mm  Qefrieipn&ktbestiviiQiiiigen  von  Blot  uimI  Organen 
Toa  Tieren  nach  Unterbindung  des  Uretero  den  SdiiksB»  daee  aus  den  «riuJ- 
tenen  Zahlen  nicht  auf  die  Zurückhaltung  von  Stoffen  bei  Urämie  geMkloaattD 
werden  kann. 

Ziesche  (08)  kommt  nach  kritischer  Besprechung  der  Literatur  üher  die 
£ryo8kof»ie  von  Blut  und  Harn  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Methode  inaofeme 
von  Wert  fOr  die  Diagnose  ist,  als  sie  imstande  ist,  die  fibrigen  Methoden  eu 
ergänzen.  Wahrscheinlich  beruhen  die  teilweise  widersprechenden  Angaben 
auf  Fehlem  in  der  Technik. 

Kolischer  und  Schmidt  (49)  bestimmten  die  elektrische  Leit- 
fähigkeit des  Harns  beider  Nieren  vor  und  nach  Injektion  von  Indigkarmin 
und  fanden,  dass  bei  normalen  Nieren  nach  Emffihrung  des  Farbstoffs  die 
elektrische  Leitfähigkeit  etwas  abnimmt,  bei  pathologischen  Nieren  dagegen 
zunimmt.  Sie  schliessen  aus  ihren  Tersuchen,  dass  jede  nach  Farbstoff-Einver- 
leibung erfolgte  Steigerung  Aber  10  Ohm  eine  Erkrankung  der  Niere  erweist. 
Liegt  die  Steigerung  noch  unter  20  Ohm,  so  kann  die  Niere  im  chirurgischen 
Sinne  noch  als  intakt  d.  i.  als  fähig,  die  gesamte  Funktion  zu  ttbemehmen 
angesehen  werden.  Bei  Steigerung  tlber  20  Ohm  ist  die  Niere  jedoch  funktions- 
unfähig. 

Lichten  Stern  und  Katz  (54)  fanden  die  gesunde,  normal  funktio- 
nierende Niere  auf  Phloridzin- Injektion  zu  verschiedenen  Zeiten  verschieden 
reagierend,  andererseits  kann  eine  schwer  erkrankte  Niere  innerhalb  der  nor- 
malen Zeit  prompt  Zucker  aussdieiden.  Da  Verspätung  und  gänzliches  Axts- 
bleiben  der  Znckerausscheidung  nicht  als  Beweis  einer  Nierenerkranknng 
aufgefasst  werden  können,  so  ist  die  Phloridzin-Methode  von  zweifelhaftem 
Wert  und  die  Aufstellung  von  Indikationen  zur  Operalion  auf  Grund  derselben 
gefahrvoll.  Atrch  bei  Tieren  fanden  sich  selbst  schwere  Nierenläsionen  ohne 
Einfluss  auf  die  Zuckerausscheidung. 

Bernard  (4)  fand  mittelst  Kryoskopie  und  MethylenMatt-Probe  bei  chro- 
nischer parenchymatöser  Nephritis  die  Ihirch^eängigkeit  der  Niere  erhalten 
oder  rermindert;  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  dagegen  fand  sich  et'ne 
konstante  und  frühzeitige  Funktionsverminderanir.  Bei  aknter  Nephritis  ist 
die  Durchgängigkeit  in  leichten  Fällen  normal,  dagegen  in  schweren  Fällen  im 
Terhähnis  zur  Schwere  der  Entzflndung  herabgesetzt. 


3.  Operative  Therapie  und  Indikationen. 
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Über  Operationstechnik  und  Operationsresultate  sind 
folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Albarran  (1)  empfiehlt  bei  subkapsulärer  Nephrektomie  nach 
Olli  er,  um  leichtere  Stielung  der  Niere  zu  bewirken  und  die  Ent- 
stehung einer  Fistel  zu  verhindern,  zuerst  die  Niere  auszuschälen,  dann 
eme  Klammer  um  den.  Stiel  zu  legen  und  die  Niere  zu  entfernen. 
Nach  Ligierung  des  Stiels  ausserhalb  der  Kapsel  wird  letztere  nach 
Möglichkeit  von  innen  nach  aussen  exstirpiert. 
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8chlee  (47)  fand  bei  Kaninchen  die  Heisduftdusche  als  gute» 
blutotiUende»  Mittel  bei  Nierenoperationen  und  empfiehlt  die  Anwendung- 
derselben  auch  bei  Menschen,  jedoch  wird  die  Brauchbarkeit  dieser 
Methode  beim  Menschen  von  Holländer  (28)  in  Zweifel  gezogen. 

Brewer  (g.  2,  IS)  veröffentlicht  eine  Zusammenstellung  von  je 
27  Nephrektomien  und  Nephrotomien  mit  8  beziehungsweise  1  Todes- 
fall, 9  Nephrorrhaphien,  10  Dokapsulationen  mit  2  Todesfalleu,  5  pla- 
stische Operationen  an  Ureter  und  Nierenbecken  und  6  Operationen 
bei  Nieren  Verletzungen  (1  Todesfall).  Unter  den  Nephrektomien  befinden 
sich  ausser  den  versdiiedenen  Erkrankungen  der  Niere  auch  2  Fälle 
Ton  Ureterscheidenfistel.  Nach  Nierendekapsulation  konnte  niemals 
Besserung  der  Nephritis  beobachtet  werden. 

In  der  Diskussion  hebt  W.  Meyer  die  Notwendigkeit  hervor  das 
distale  Ureterende  nach  Nephrektomie  wegen  Nierentuberkolose  zu 
unterbinden. 

Das  Hauptinteresse  beansprucht  die  Wirkung  der  Nierenent- 
hülsung  und  ihre  Berechtigung ,  bei  akuter  und  chronischer 
Nephritis.  Es  ist  hierüber  eine  Anzahl  von  klinischen  und  experi* 
men teilen  Arbeiten  zu  erwähnen. 

Gentils  (17)  eingehende  Monographie  über  die  Edebohlssche 
Operatioti  enthält  eine  ausgedehnte  Statistik,  welche  ergibt,  dass  unter 
34  operierten  Fällen  von  Entzündung  bei  Nephroptose  25  Heilungen 
erzielt  wurden ;  ö  Fälle  von  schmerzhaften  renalen  bezw.  nephritischen 
Blutungen  ei^foen  3  Heilungen  und  83  Fälle  von  Morbus  Brightii 
10  Heilungen,  21  wesentliche  Besserungen  und  16  Todesfälle  an  der 
Operation.  Die  günstigen  Erfolge  der  Nephrorrhaphie  bei  verlagerter 
Niere  mit  entzündlichen  Erscheinungen  werden  auf  die  Enthiüsung 
zurückgeführt,  welche  neue  Blutbahnen  schafft,  die  Niere  von  Druck 
befreit  und  dadurch  die  Resorption  entzündlicher  Produkte  —  sowohl 
interstitiell  wie  intratubulär  gelagerter  —  sowie  die  Regeneration  der 
Epithelien  begünstigt. 

Harris  (19)  hält  die  Nierenenthülsung  in  ausgewählten  Fällen, 
besonders  bei  parenchymatöser  Nephritis,  wenn  das  zirkulatorische 
System  noch  nicht  erkrankt  ist,  sowie  in  extremen  Fällen  von  Urämie  in- 
folge von  stärkerer  intrarenaler  Spannung  für  eine  erfolgreiche  Operation. 
In  dem  mitgeteilten  Falle  wurde  eine  schwere,  lang  vergeblich  behandelte 
Nephritis  durch  beicierseitige  Operation  ganz  erheblich  gebessert,  indem 
Harnmenge  und  Harnstoffsekretion  zunahmen,  Eiweiss  schliesslich  nur 
in  Spuren  und  Zylinder  nur  ganz  ausnahmsweise  vereinzelt  nachzuweisen 
waren.  Die  erhebliche  Besserung  hielt  nach  mehr  als  16  monatlicher 
Beobachtung  noch  an. 

Martini  (38)  fand  bei  Tierversuchen,  dass  nach  der  Nierenent* 
hülsung  durch  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  Gefäss* 
endothels  der  oberflächlichen  Kortikaliszone   eine  neue,    dickere  Kapsel 
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entsteht  und  das«  neue,  reichliebo:«  koliaterale  Blutbafanen  entot^en, 
indem  die  Gefasse  der  neuen  Kapsel  zahlreiche  und  von  grösMrem 
Kaliber  «ind.  Die  gleichzeitige  Nephrotomie  erwies  sich  eher  sie  schäd- 
lich. Bei  Einbettung  der  enthülsten  Niere  in  das  Netz  oder  in  die 
PeriUmealhohle  entstand  ein  stärkerer  Zufluss  zum  Nierenepitbel.  Unter- 
bindungen einer  Nierenarterie  oder  -Vene  ergaben,  dass  die  dadurdi 
hervoigerufenen  Degeneration^  und  Nekrosen  nach  Enthülsuog  wenige 
suflg^hnt  waren,  als  bei  normalen  Nieren,  indem  die  neuen  Gef&ss- 
bahnen  nach  Entbülsung  das  Fehlen  des  Abflusses  durch  die  Nieren*- 
vene  völlig,  das  Fehlen  des  Zuflusses  durch  die  Arterien  dagegen  nur 
unvollständig  kompensieren  können^  Überhaupt  ergaben  versdbledene 
Modifikationen  des  Versuches,  dass  die  infolge  der  Enthubung  neuge* 
bildeten  Blutbahnen  einen  betraehtlicben  funktionellen  Wert  haben. 

Bovighi  (43)  fand  bei  Tierversuchen  mit  Dekapsulation  bei 
toxischer  Nephritis  (Kanthariden,  Diphtherietoxin),  dass  einen  Monat 
nach  Enthülsimg  eine  neue  Kapsel  aus  neugebildetem  Bindegewebe  mit 
neuen  Blutgefässen,  die  mit  der  Zirkulation  der  Niere  in  Verbindung 
stehen,  sich  gebildet  hatten.  Alle  Fälle  von  Dekapsulation  bei  Kanthariden- 
Nephritis  heilten,  während  ohne  Operation  50  ^/o  der  Tiere  zugrunde 
gingen,  ebenso  wurden  60%  der  Fälle  von  Diphtherie-Nephritis  ge- 
heilt, während  ohne  Operation  alle  Tiere  zugrunde  gingen.  Die  Ope- 
ration bewirkte  erhöhte  Diurese,  Verminderung  des  Eiweisses  und  der 
gefonnten  Nierenelemente  und  liösung  der  Nephritis  in  30 — 35  Tagen. 
Einseitige  Dekapsulation  entlastet  durch  Beflexwirkung  die  andere 
Niere.  Die  Steigerung  der  Diurese  wird  auf  Entspannung  der  Niere 
und  Bildung  neuer  Kapselgefässe  zurückgeführt  Er  empfiehlt  die 
Operation  bei  Anurie,  Nephralgie  und  Hämaturie  mit  allen  jenen 
Symptomen,  die  durch  langen  Bestand  den  tödlichen  Ausgang  herbei« 
führen  und  durch  innere  Therapie  nicht  beeinflussbar  sind. 

Nach  den  von  Herxheimer  und  Hall  (26)  an  Kaninchen  an- 
gestelltea  Experimenten  erzeugt  sich  die  Nierenkapsel  nach  der  Eut- 
bäkung  bald  neu  und  die  neue  Kapsel  ist  erheblich  dicker  als  die 
normale  Grefäesverbindung  zwischen  Niere  und  neugebildeter  Kapsel 
wurden  hierbei  nicht  beobachtet.  Die  Operation  blieb  ohne  wesentliche 
Schädigung  für  die  Versuchstiere.  Vorher  hervorgerufene  Chromsäiure- 
Nephritis  blieb  durch  die  Operation  unbeeinflusst 

Her  man  (24)  fand  bei  Tierexperimenten,  dass  nach  Sektions- 
schnitt ein  bedeutender,  mitunter  halbseitiger  Schwund  der  Niere  infolge 
▼on  ausgebreiteten  Infarkten  und  interstitieller  Entzündung  auftritt 
Bei  den  Heren  hatte  dieser  Schwund  keine  grossere  Bedeutung,  jedoch 
kann  hieraus  kein  Schluss  auf  die  menschliche  Niere  gezogen  werden. 
Die  Hypertrophie  der  verbliebenen  Hälfte  und  der  anderen  Niere  tritt 
nor  bei  jungen  gesunden  Versuchstieren  ein.  Bei  Querinzision  der 
Niere  ist  der  Schwund   erheblich  geringer.     Beiderseitige  Niereninzision 
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ist  ein  schwerer  Eingriff.  Beim  Menschen  ist  es  in  diesem  Falle  ge- 
raten, die  durchschnittenen  Wunden  nicht  zu  nähen,  sondern  die  Wun* 
den  offen  zu  lassen  und  zu  drainieren.  Vielleicht  wäre  auch  beim 
Menschen  die  quere  Inzision  geratener  als  der  Sektionsschnitt 

Stern  (52)  untersuchte  nach  Aushülsung  der  Niere  an  Kaninchen 
die  anatomischen  Verhältnisse  der  neuen  Kapsel  und  das  Verhalten 
der  Gefässe.  Er  fand  die  neugebildete  Kapsel  ab  aus  narbigem  Ge- 
webe bestehend,  das  arm  an  elastischen  Fasern  ist  Durch  Injektion 
der  Gefäf^se  mit  Quecksilberemulbion  wurde  nach  einseitiger  Aushülsung 
und  nach  Nephrorrhaphie  ohne  Aushülsung  ein  gegenseitiger  Übergang 
von  Nieren-  und  Kapselgefässen  gefunden.  Von  acht  Operationsfällen 
starben  sechs,  jedoch  keiner  unmittelbar  nach  der  Operation  und  in 
einem  Falle  trat  Heilung  (jedoch  fraglich!)  ein. 

Zaaijer  (63)  kontrollierte  bei  Tierversuchen  durch  Unterbindung 
der  Arteria  renalis  und  dadurch  herbeigeführte  Nieren-Nekrose  die 
Grösse  der  nach  Entkapselung  von  der  neuen  Kapsel  aus  mit  Blut- 
gefässen versorgte  Gefässzone.  Es  fand  sich,  dass  bei  Kaninchen  vier 
Wochen  nach  der  Dekapsuladon  die  renokapsulären  Anastomosen  einen 
geringeren  Wert  haben  als  bei  normaler  Kapsel,  dass  sie  aber  an  ein- 
zelnen Stellen,  besonders  da,  wo  die  Niere  tiefer  verletzt  worden  war, 
auch  einen  höheren  Wert  haben  können. 

Lanz  (32)  sah  bei  Tierversuchen  nach  Dekapsulation  der  Nieren 
weder  Infarkt  noch  nekrotische  Erscheinungen  auftreten.  Es  liessen 
sich  die  Entstehung  reichlicherer  kollateraler  Gefässbahnen  nachweisen, 
jedoch  ist  diese  reichlichere  Blutversorgung  nicht  von  Dauer,  da  die 
neugebildete  Kapsel  dichter  ist  als  die  normale. 

Scheben  (46)  führt  die  durch  die  E d e b o h  1  s sehe  Operation  bei 
interstieller  und  parenchymatöser  Nephritis  zunächst  auftretende  Besse- 
rung auf  eine  durch  die  Operation  bewirkte  starke  Durchblutung  der 
Nieren  und  die  durch  den  raschen  Blutstrom  erfolgende  Anregung  der 
Nierenzellen  zu  stärkerer  Sekretion  zurück.  Bei  interstitieller  Nephritis 
kann,  wenn  noch  genug  gesundes  Parenchym  vorhanden  ist,  sogar  noch 
Heilung  erzielt  werden.  Bei  vorgeschrittener  interstitieller  und  paren- 
chymatöser Nephritis  ist  ein  Dauererfolg  nicht  zu  erhoffen,  dennoch 
wird  bei  drohender  Urämie  die  Operation  empfohlen,  wenn  die  Herzkraft 
noch  eine  genügende  ist  Jedenfalls  muss,  wenn  die  Operation  noch 
Erfolg  haben  soll,  das  Parenchym  noch  erholungsfähig  sein. 

Ribas  y  Ribas  (42)  konnte  mit  Dekapsulation  bei  akuter  Nephritis 
einen  Erfolg  erzielen,  jedoch  blieb  die  Operation  bei  chronischer  Nephritis  er^ 
folglos.  Er  hält  die  Dekapsulation  fflr  entbehrlich,  dagegen  die  Nephrotomie 
bei  drohender  Urämie  ftlr  indiziert. 

Lamer  (31)  hält  bei  chronischer  Nephritis  die  Dekapsulation  fär  wirk- 
sam, weil  sie  eine  beäsere  Zirkulation  herstellt:  bei  akuter  Nephritis,  bei  der 
jede  andere  Therapie  erfolglos  geblieben  ist,  erklärt  er  die  Operation  fOr  in- 
diziert, weil  sie  den  Druck  vermindert  und  die  schnellere  Ausscheidung  toxi- 
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scher  Produkte  herbeifOhrt.  Der  selbst  beobachtete  Fall  ist  aber  nicht  be- 
weisend, weil  es  sich  um  miliare  Abszesse  und  Steinniere  handelte.  32  Fälle 
wurden  ans  der  Literatur  gesammelt  (die  meisten  Ton  Edebohls). 

Claude  und  Duval  (11)  heben  auf  Grund  von  zwei  operierten  Nephritis^ 
Fällen  die  momentane  günstige  Wirkung  der  NierenenthOlBung  hervor  (der 
eine  der  Operierten  starb  jedoch  «S  Tage  nach  der  Operation  an  Herzkollaps!). 
Sie  verlangen,  dass  das  Herz  noch  genügend  Widerstandskraft  hat  und  dass 
wenigstens  ein  Teil  der  Nierensubatanz  noch  leistungsfähig  ist. 

Croftan  (12)  verwirft  die  Dekapsulation  bei  chronischer  *  Nephritis 
vollständig.  « 

Gaudiani  (16)  kommt  nach  Erfahrungen  an  zwei  völlig  unbeeinflusst 
gebliebenen  Nephritis-Fällen  zur  vollkommenen  Ablehnung  dei  Edebohls- 
Bcben  Operation  in  chronischen  Fällen  und  will  sie  nur  bei  kompletter  Stein- 
Anurie  zulassen.  In  einem  Falle  von  Autopsie  40  Tage  nach  der  Operation 
fand  sich  eine  neue  Kapsel  gebildet,  die  mit  der  Umgebung  in  reichlicher  Gefllss- 
verbindnng  stand  und  auch  mit  der  Kierenrinde  durch  Gefftsse  kommunizierte. 

Graham  (18)  sah  bei  nicht  lange  bestehender  (akuter  oder  subakuter 
Nephritis)  im  Kindesalter  rasche  BesRerung  der  Symptome  nach  Edebohls- 
scher  Operation.  Unter  11  Fällen  wurden  2  nicht  gebessert,  4  wurden  völlig 
geheilt,  2  wesentlich  gebessert  Im  ganzen  starben  5,  teilweise  nach  länger 
anhaltender  Besserung. 

Harrison  (20)  empfiehlt  bei  Symptomen  von  Drucksteigerung  in  der 
Niere  bei  Nephritis  stets  die  Freilegung  der  Niere  und  eventueU  die  Inzision 
vorzunehmen. 

Malaby  (36)  empfiehlt  die  Dekapsulation  besonders  bei  leichten  Fällen 
von  Nephritis  und  wenn  die  Nieren  empfindlich  gegen  Druck  sind  oder 
Schmerzen  in  der  Niere  bestehen.  Ausserdem  wird  die  Operation  bei  Nieren- 
blutnngen  und  bei  , Morbus  Brighti"  infolge  von  Nephroptose  empfohlen. 

Marcy  (87)  hebt  hervor,  dass  aus  den  Fällen  von  Nephritis,  in  welchen 
nach  Versagen  aller  anderen  Mittel  die  Dekapsulation  gemacht  wird ,  auf  den 
Wert  der  Operation  nicht  geschlossen  werden  kann.  Es  wird  deshalb  geraten, 
die  Operation  in  früheren  Stadien  auszuführen,  wenn  die  vorhandene  Albumin- 
urie und  Cylindrurie  sich  nicht  in  Ktlrze  bessert. 

PuUey  (41)  leugnet  die  Möglichkeit,  chronische  Nephritis  durch  Opera- 
tion zu  heilen,  wenn  auch  die  Dekapsulation  die  Folgen  gesteigerten  intra- 
renalen Drucks  beseitigen  kann.  Durch  Nierenbeckenspülungen  mit  Silber- 
nitratlösungen (Vio— \'i^/o)  konnte  in  4  Fällen  Besserung  erzielt  werden,  jedoch 
treten,  besonders  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  zuweilen  VerschUm 
memngen  hierdurch  ein. 

Schmauss  (48)  warnt  bei  der  Dekapsulation  der  Niere  vor  jeder  über- 
flüssiger Verletzung  der  Niere  und  der  umgebenden  Gewebe  sowie  vor  Drehung 
des  Qefässstiels  bei  Reposition  der  Niere. 

Schmidt  (49)  vermochte  in  einem  Falle  von  Scharlach-Nephritis  mit 
viertägiger  Anurie  durch  Enthülsung  und  Stichelung  der  Niere  die  Diurese 
wieder  anzuregen  und  Genesung  herbeizuführen. 

Sexton  (50)  fand  in  einem  Falle  von  Nierenenthülsung  bei  einer  nach 
einem  Jahre  wiederholten  Freilegung  der  Niere  zahlreiche  ausgedehnte  und 
sehr  gefässreiche  Verwachsungen  mit  der  Nierenoberfläche.  In  mehreren 
Fällen  wurde  nach  der  Enthülsung  ein  Rückgang  der  nephritischen  Erschei- 
nungen beobachtet. 

Thomas  (54)  sammelt  31  Fälle  von  Dekapsulation  bei  interstitieller  Ne- 
phritis, von  welchen  10  geheilt  wurden  und  4  innerhalb  zwei  Wochen  starben ; 
von  12  Fällen  von  chronischer  parenchymatöser  Nephritis   wurden   3  geheilt 
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und  1  starb  iimerbalb  2we|  Wochen.  Von  25  Fällen  mn  chroniacli«r  diffuser 
NfpbrMfl  wurden  S  geheilt  und  2  starben  innerhalb  stwei  Woohen. 

Thorndike  (55)  rftnmt  die  günstige  Wirkong  der  Nierendekapsulation 
bei  sekundArer  Nephritis  in  TerUgeiten  Nieren  ein.  Aber  auch  bei  ohronischer 
parenchyraatöfier  und  interstitieller  Nephritis  in  den  frühen  Stadien,  wenn  eine 
ernstliche  Schädigung  des  Parenehyms  noch  nicht  eingetreten  ist,  kann  eine 
Besseruntg  und  manchmsJ  eine  Heilung  durch  die  Operation  ersielt  werden. 
Bei  allgemeinem  Hydrops  nn4  Steigerung  der  Hersfunktion  hringt  die  Opera« 
tion  wahrscheinlich  keinen  Nutzen.  Schliesslich  werden  di«  widersprechenden 
experimentellen  Resultate  über  die  Neubildung  yon  Gefassverbindung  nach 
PekApsulation  besprechen. 

Van  der  Yeer  (57)  berichtet  über  zwei  erfolgreiche  FäJle  von  Dekap- 
snlation  der  Niere  bei  Nephritis. 

Yidal  (58)  erzielte  in  zwei  Fällen  von  chronischer  Nephritis  siiiohUche 
Be«semng  -^  einm«!  sogtur  Heilung  ^  durch  die  Dekapsulation.  Die  Nephro- 
tomie ergab  in  einem  Falle  kein^  Erfolg.  Bü  aknter  Nephritis  (swei  Fälle 
wurden  operiert,  darunter  eine  Nephritis  post  typhun)  zieht  Vi  dal  die  Nephro- 
tomie vor. 

Aus  den  Uutersuchnngen  Cautermans  (9),  die  sich  lediglich  auf  die 
Funktion  der  Ni^re  bei  Nephritis  beziehen,  sind  hier  nur  die  Eesnltate  von 
Nierenoperationen  in  drei  Nepbritis-Fällen  zu  erwähnen.  In  zwei  Fällen  (ein- 
xmI  inselfönnige  Nephritis  bei  Lithiasis  und  einmal  akute  einseitige  infektiöse 
Nephritis)  erzielte  die  Nephrotomie  vollständige  Heilung.  Der  dritte  Fall  be- 
trifft eine  chronische  Nephritis  und  wurde  auf  einer  Seite  mit  Dekapsulation 
und  Nephrotomie,  auf  der  anderen  nur  mit  Pekapsulation  behandelt;  di«  Ope- 
rationen brachten  zunächst  auffallende  Besserung,  jedoch  trat  sehr  bald  durch 
Streptokokken-Infektion  der  einen  Wunde  der  Tod  ein 

Boyd  (7)  leugnet  die  konservative  Wirkung  der  Nieren-Dekapsulation 
hei  chronischer  Nephritis,  gibt  jedoch  zu,  dass  bei  Anurie  und  zu  starker 
Spannung  in  der  Niere,  sowie  durch  Hebung  der  Diurese  bei  chronischer  Ne- 
phritis gefährliche  Zustände  momentan  beseitigt  werden  können. 

Mynlieff  (89)  hält  mit  Edebobls  bei  Eklampsie  die  Spaltung  und 
Fixation  der  Niere  für  berechtigt,  weil  er  in  der  Erhöhung  der  intrarenalen 
Spannung  der  Niere  eine  der  Ursachen  der  Eklampsie  sieht 
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Bruneher.  Deuziöme  Observation  de  rein  en  fer  li  cbeval.  Annales  des 
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Glazebrook,  L.  W.,  Oongenital  absence  of  tfae  kidney.  New  York. 
Med.  Journal.  Vol.  LXXXII.  pag.  174.  (Linke  Niere  nnd  Ureter  fehlen, 
rechte  Niere  mit  zwei  Nierenbecken  und  sich  kurz  nach  den  Austritt 
vereinigenden  Ureteren.) 

Guibal,  Anurie  calouleuse,  rein  uniqne,  n4phrotomie,  gu4rison.  8oc.  d« 
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Ureter  war  durchgängig  nnd  in  Verbindung  mit  der  gelappten,  hyper- 
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gängig.) 
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Lacasse,  B.,  Bein  en  fer  ä  cheval.  Soc.  anat.  Jan  vier  1904.  Annalea 
dßs  mal.  des  org.  gen.ur.   T.  XXIII.    pag.  109.    (Achtmonatiger  Fötus; 
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auch  das  Verbindnngsstttck  besitzt  ein  Nierenbecken  und  einen  Ureter, 
der  mit  dem  rechten  sich  zu  einer  Ampulle  vereinigt,  welche  in  die  Blase 
mflndet;  drei  Nierenarterien.) 

7.  Owtschinnikow,  P.  J.,  Über  einen  Fall  ron  angeborenem  Nieren- 
VMUOig»!  (Aplasia  s.  Ageotsia  renis).  Monatsber.  f.  Urol.  Bd.  X.  pag.  68. 
(Sektionsbefnnd ;  Fehlen  der  linken  Niere,  Nebenniere  und  des  Ureters, 
Yergrösserung  der  rechten  Niere  und  Vergrösserung  der  Nieren elemente ; 
statistische  Untersnchungen,  denen  im  wesentlichen  die  Ball owitzsche 
Statistik  zugrunde  gelegt  ist.) 

8.  ^Pobiman,  A.  G-.,  Abnormalitiea  in  the  form  of  the  kidney  and  Ureter 
dependent  on  the  development  of  the  renal  bnd.  Johns  Hopkins  Hosp. 
Bull  February.  pag.  51, 

9.  —  A  case  of  fased  kidneys.  Indiana  Med.  Jour.  1904.  Dezember. 

10.  Posch arski,  J.  F.,  Drei  FttUe  von  solitftrer  Niere  beim  Menschen. 
Chirurgija  (mssisch).  Bd.  XV.  Nr.  87.  Ref.  Wiener  med.  Presse. 
Bd»  XLVI.  pag.  1345,  (Drei  zuüKllige  Sektionsbefande  ohne  irgendwelche 
Anzeichen  der  Defekthildung  während  des  Lebens.] 

Po  hl  man  (8)  untersuchte  die  Form  Veränderungen  der  Niere  vom 
•ntwiekelungsg^eohichtlichen  Standpunkte  aus  und  hält  die  Anschauung 
aufrecht,  dass  die  Doppelbildung  des  Nierenbeckens  —  ein  oberes  und 
mn  unteres  • —  in  der  Entwiokelung  begründet  ist  und  dass  die  Bildung 
des  Nierenparenchyms  sich  nach  Ureter  und  Nierenbecken  richtet 
Demgemäis  unterscheidet  Po  hl  man  drei  Gruppen  von  Bildungs- 
anomalien der  Niere:  1.  Form  Veränderungen  des  Ureters,  2.  Foroiver- 
ändeningeo  einer  Niere  und  3.  Form  Veränderungen,  die  beide  Nieren 
betreffen. 

Zur  ersten  Gruppe  gehört: 

1.  Die  unvollständige  Verdoppelung  des  Ureters,  die  ziemlich 
häufig  vorkommt;  die  Nierenbecken  sind  getrennt,  der  obere  Ureter 
liegt  ventral  zum  unteren  und  die  Einmündung  ist  gemeinsam  an 
normaler  Stelle. 

2.  Vollkommene  Verdoppelung  des  Ureters  mit  getrennter  Ein- 
mündung in  die  Blase.  Im  Verlaufe  nach  unten  kommt  der  dorsale 
Ureter  lateral  vom  ventralen  zu  liegen;  dabei  mündet  der  obere  Ureter 
tiefer  in  die  Blaee  ein. 

3.  Gemeinsames  Nierenbecken,  wobei  eine  Teilung  in  Kelche  aus- 
bleibt 

4.  Multiple  Nierenbecken  und  Ureteren  mit  Teilung  jedes  primären 
Nierenbeckens  in  Unterabteilungen. 

Die  Anomalien  der  Form  einer  Niere  entstehen  dadurch, 
daae  die  Sproseung  der  Nierenanlage  %n  früh  beginnt,  oder  dass  die 
beiden  Sprossen  mehr  als  gewöhnlich  divergieren.  Die  beiden  Nieren- 
anlagen liegen  übereinander  und  können  getrennt  bleiben  oder  früher 
oder  später  sich  vereinigen.  Es  sind  demnach  folgende  Formen  zu 
unterscheiden : 
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1.  Frei  überzählige  Niere. 

2.  Überzahlige  Niere  mit  Verschmelzung,  wobei  die  Teilung  er- 
kennbar oder  nicht  erkennbar  sein  kann,  oder  es  kann  die  Verschmel- 
zung erst  eintreten,  wenn  eine  Nierenanlage  schon  die  Achsendrehung 
eingegangen  hat. 

Die  Verschmelzung  der  beiden  Nieren  untereinander 
geht  in  verschiedener  Weise  vor  sich,  wenn  die  beiden  Nierenlagen  in 
gleicher  oder  ungleicher  Höhe  liegen.  Im  ersten  Falle  können  sie 
nebeneinander  oder  dorsal  voneinander  verschmelzen  und  2war  so,  dass 
die  oberen  oder  die  unteren  Pole  oder  die  zentralen  Teile  miteinander 
verschmelzen  oder  die  Verschmelzung  geht  so  vor  sich,  dass  die  ventral 
liegende  Niere  an  ihrer  hinteren  Fläche  mit  der  Vorderfläche  der  dor- 
salen Niere  verschmilzt.  Bei  Lagerung  in  ungleicher  Höhe  kann  die 
eine  Niere  vor  der  anderen  liegen,  oder  es  verschmilzt  der  obere  Pol 
der  einen  Niere  mit  dem  unteren  Pol  der  anderen. 

Ist  dabei  gleichzeitig  die  Niere  jeder  Seite  verdoppelt,  so  entstehen 
dadurch  folgende  Arten  von  Verschmelzung: 

1 .  Hufeisenniere  mit  nach  unten  liegenden  freien  überzähligen 
Nieren. 

2.  Hufeisenniere  mit  nach  oben  zu  liegenden  überzähligen  Nieren. 

3.  Doppelte  Hufeisenniere  (noch  nicht  beobachtet). 

4.  Einseitig  verschmolzene  Nieren  mit  oberer  gegenseitiger  Ver- 
schmelzung. 

5.  Einseitig  verschmolzene  Nieren  mit  unterer  gegenseitiger  Ver- 
schmelzung. 

6.  Gegenseitige  Verschmelzung  der  oberen  und  unteren  Anlagen 
(nicht  beobachtet). 

7.  Verschmelzung  der  unteren  Anlage  der  einen  mit  der  oberen 
der  anderen  Seite  und  freien  überzähligen  Nieren  beiderseits. 

8.  Gleiche  Form  mit  einseitiger  Verschmelzung  der  zwei  Anlagen 
auf  beiden  Seiten. 

9.  Je  zwei  einseitig  verschmolzene  Nierenanlagen,  wobei  die  untere 
der  einen  mit  der  oberen  der  anderen  Seite  verschmolzen  ist  (nicht 
beobachtet). 


5.  Nerven-  und    Zirkulationsstörungen,  Blutungen, 
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Operation.) 
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von  Fällen  an  Nierentuberkulose,  Blutungen  bei  interstitieller  Nephritis 
und  N ieren- Adenom ;  in  den  zwei  letzteren  Fällen  Nephrektomie.) 

18.  H^douin,  Des  n^phrites  bilaterales  consöcutives  a  des  lesions  trauma- 
tiques  d*un  seul  rem.    Th^se  de  Paris  1904/05.  Nr.  188. 
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32.  *Wendel,  Über  renale  Hämophilie.  Ärztl.  Verein  Marburg.  Sitzung  v. 
20.  XII.  1904.  Manch,  med«  Wochensehr.  Bd.  LH.  pag.  291. 

33.  Zaniboni,  Renale  Hämaturie  vermeintlich  traomatieohMi  Ursprungs. 
Grazz.  degli  o#ped.  Nr.  7.  (Wahrscheinlich  nicht  auf  Trauma,  sendein  auf 
Malaria,  Steinbildung  oder  Tuberkulose  beruhend.) 

34.  *Zuckerkandl,  ^entielle  Nierenblutungeo.  E.  X.  Ges.  d.  Ärzte  zu 
Wieo,  Sitzung  v.  20.  I.    Wiener  klin,  Wocbenschr.   Bd.  XVIH.  pag.  97. 

Über  Neurosen  der  Niere  und  reflektorische  Anurie 
sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

de  Bocci  (25)  scheidet  die  Nierenneurosen  in  Sensibilität»-,  Angio- 
und  sekretorisühe  Neurosen.  Die  ersteren  beruhen  auf  oft  schwer  nach- 
weisbaren anatomischen  Ursachen  und  können  in  schweren  Kolik-An- 
fällen bestehen.  Die  Diagnose  erfordert  lange  Beobachtung.  Prognostisch 
günstig  sind  die  Fälle  bei  chlorotiscben  Mädchen  mit  Menstruations- 
anomalien; in  hartnäckigen  Fällen  kann  die  Heilung  durch  Nephro- 
tomie und  Kapselspaltung  herbeigeführt  werden.  Die  Angioneurosen 
äussern  sich  durch  vorübergehende  Albuminurie  und  Hämaturie,  die 
sekretorischen  als  Nephroasthenie  und  hysterische  Anurie. 
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Steyrer  (29)  nimmt  ausser  einer  reflektorischen  Annrie  und 
Oligurie  auch  eine  reflektorische  Polyurie  an,  die  er  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  eine  mangelhafte  resorptive  Funktion  der  Nieren  ziirQck- 
führt»  so  dass  das  Sekret  weniger  eingedickt  wird.  Diese  Polyurie  kann 
besonders  durch  UreterkompressioD  und  durch  Ursterkathelerismus  her- 
vorgerufen werden. 

Clairmont  (4)  teilt  drei  Fälle  von  Anurie  bei  Erkrankung  einer 
Niere  mit,  die  als  reflektorische  Anurie  gedeutet  werden  mussten,  jedoch 
war  in  einem  Falle  von  Steineinklemmung  in  der  einen  Niere  die 
andere  parenchymatös  erkrankt  und  wohl  abnorm  reizbar.  In  den 
übrigen  Fällen  war  die  Niere  gesund.  ' 

Jenkel  (14)  sah  in  einem  Falle  von  Nephrektomie  bei  Nieren^ 
tuberkulöse,  obwohl  durch  Kryoskopie  die  Funktionstüchtigkeit  der 
anderen  Niere  festgestellt  worden  war,  5tagtge  Anurie  und  Tod  ein- 
treten. Die  Anurie  wird  durch  Reflex  erklärt,  weil  die  Niere  auch 
histologisch  völlig  gesund  gefunden  wurde. 

H^douin  (13)  beobaditete  nach  einseitiger  traumatischer  oder 
mechanischer  Nierenläsion  (Hydronephrose,  Nephroptose)  interstitielle 
Nephritis  auch  auf  der  anderen  Seite,  entweder  durch  Reflex-  oder 
durch  Toxinwirkung  und  erklärt  deshalb  eine  derartige  Erkrankung  für 
eine  Gefahr  für  den  Organismus,  die  die  Exstirpation  der  erkrankten 
Niere  erfordert 

Cestan  (3)  beobachtete  bei  einer  17jährigen  Hysterika  nach  Harn- 
retention  mehrtägige  fast  absolute  Anurie  trotz  reichlicher  Flüssigkeits- 
aufnahme.  Schliesslich  trat  Koma  ein  und  mit  demselben  rasches  Auf- 
steigen der  Harn  menge. 

Zur  Frage  der  essentiellen  Nieren  blutungen  liegen  folgeinde 
Arbeiten  vor. 

Zuckerkandl  (34)  betont  auf  Grund  eines  neuen  Falles,  in 
welchem  sich  Blutungen  in  die  Bowmansche  Kapsel  sowie  prolife- 
rierende Glomerulitis  und  hämorrhagische  Nephritis  fanden,  dass  Blu- 
tungen aus  anatomisch  unveränderten  Nieren  höchst  unwahrscheinlich 
sind.  Das  anatomische  Substrat  ist  stets  eine  entzündliche  Verände- 
rung, deren  einziges  Symptom  längere  Zeit  hindurch  Nierenblutungen 
^ein  können.  Einseitige  Blutungen  beweisen  keine  einseitige  Erkran- 
kung, sondern  die  Blutungen  können  alternieren.  Die  Kapselspaltung 
ist  von  {Kompter  blutstillender  Wirkung. 

In  der  Diskossion  bestätigt  Eapsammer  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei 
sogenannten  essentiellen  Nierenblutungen  um  entzfindliche  V erändeningen  bandle, 
w&hrend  P a  1 1 a u  f  und  Albrecht  den  entzündlichen  Charakter  der  vor- 
bandenen  Veränderungen  bestreiten.  Zuckerkandl  teilt  schliesslich  einen 
Fall  von  in  jeder  Schwangerschaft  sich  wiederholender  renaler  Hämaturie  mit» 
welche  alternierte. 

BchÜller  (27)  negiert  auf  Grund  von  6  auf  Zuckerkandis 
Klinik   beobachteten  Fällen   die  M^lichkeit   von  Blutungen   aus   ana* 
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tomisch  unveränderten  Nieren  und  erklärt  die  Blutungen  als  Symptome 
einer  Nephritis,  und  zwar  kann  bei  einseitiger  Blutung  die  Nephritis 
sowohl  ein-  als  doppelseitig  sein.  Die  Dekapsulation  bringt  wohl  die 
Blutung,  nicht  aber  die  Albuminurie  zum  Verschwinden. 

Cristan  (6)  lässt  die  Möglichkeit  von  Nieren blutungen  auf  hämo- 
philer und  hysterischer  Basis  zu,  erklärte  aber  die  meisten  sogenannten 
essentiellen  Nierenblutungen  als  Folge  einer  Nephritis.  Die  Nephrotomie 
kann  in  solchen  Fällen  von  kurativer  Wirkung  sein,  weil  sie  auf  die 
Kongestion,  auf  die  Nieren  und  auf  die  Ursache  der  Blutung  einwirkt,  be- 
sonders bei  chronischer  Nephritis,  und  kann  deshalb  bei  allen  hartnäckigen 
und  langdauemden  Nieren  blutungen  ausser  bei  Tuberkulose  und  Kar- 
zinom, wenn  eine  Nephrektomie  kontraindiziert  ist,  von  palliativer  Wirkung 
sein.  Zehn  Fälle,  davon  4  aus  der  Klinik  von  Pousson,  grössten- 
teils Falle  von  hämorrhagischer  Nephritis  werden  mitgeteilt 

Fowler  (8)  hält  das  Vorkommen  einer  essentiellen  Nierenblutung 
für  unwahrscheinlich  und  fordert  für  solche  Fälle  die  mikroskopische 
Untersuchung.  Da  die  eine  Hämaturie  hervorrufende  Nephritis  disse- 
miniert und  zirkumskript  sein  kann,  können  die  pathologischen  Ver- 
änderungen sich  dem  Nachweise  entziehen.  Als  Operation  der  Wahl 
bei  einseitiger  Nierenblutung  wird  die  Nephrotomie  bezeichnet.  Die 
Nephrektomie  ist  nur  bei  das  Lieben  bedrohender  Blutung  indiziert. 

Schenk  (26)  hält  nur  den  von  Schede  und  den  von  Klem- 
perer  beschriebenen  Fall  für  essentielle  Nierenblutungen  und  berichtet 
über  einen  Fall  von  6  Monate  lang  dauernder  Hämaturie,  in  welchem 
bei  der  Nephrotomie  das  Nierenbecken  von  Blutgerinnseln  gefüllt  gefun- 
den wurde,  ein  exzidiertes  Oewebsstück  aber  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen erkennen  liess.  Dennoch  glaubt  er,  dass  gewöhnlich  solche 
Blutungen  auf  Entzündungsvorgängen  beruhen,  weil  der  negative  Be- 
fund an  einem  kleinen  exzidierten  Stück  nicht  für  die  ganze  Niere  be- 
weisend ist.  In  dem  beobachteten  Falle  hörten  die  Blutungen  nach 
der  Operation  auf. 

Stern  (28)  nimmt  bei  den  sogenannten  essentiellen  Nieren- 
blutungen stets  entzündliche  Veränderungen  in  den  Nieren  als  Ursache 
der  Blutung  an. 

In  der  Diskussion  berichtet  S  trat  er  über  2  operierte  Fälle  mit  einem 
zufriedenstellendem  Erfolg.  In  einem  Falle  von  neuntägiger  Anurie  setzte  die 
Hamsekretion  schon  bei  Freilegung  der  Niere  ein;  Strftter  glaubt  deshalb, 
dass  es  der  Enthülsuog  gar  nicht  bedarf,  sondern  dass  ein  Anstechen  der 
Niere  genügt. 

Pousson  (24)  erklärt  die  Nierenblutung  bei  chronischer  Nephritis 
durch  Verringerung  des  Eiweisses  im  Blut  oder  durch  Alteration  des 
Blut-Ei  weisses  durch  Toxine.  Bei  einseitiger  Glomerulo-Nephritis  wird 
die  Blutung  auf  anatomische  Veränderungen  (z.  B.  Sklerose)  in  den  Grt^ 
fassen  der  Nierenrinde  zurückgeführt. 
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Garrod  (10)  bespricht  die  Bedeutung  der  Hämaturie  als  Symptom 
bei  Nephritis,  Steinpiere,  Hämophilie,  Parasiten  (Bilharzia)  etc.  und 
die  Unterscheidung  von  Hämaturie  und  Hämaglobinurie. 

In  der  Diskussion  wird  besonders  von  Bryant  und  Swan  der  dia- 
gnostische Wert  der  Cystoskopie  und  der  Separation  hervorgehoben. 

Wendel  (32)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Nierenblutungen 
das  Aufhören  derselben  nach  Freilegung  der  Nieren  und  blossem  Aus- 
scheiden eines  Gewebsstückchens  zur  Untersuchung.  Die  letztere  ergab 
interstitielle  Nephritis,  deren  Symptome  (Polyurie,  geringer  Eiweissgehalt) 
über  1  Jahr  nach  der  Operation  noch  nachweisbar  sind. 

Kretz  (16)  beobachtete  nach  Abortus  Auftreten  einer  schmerz- 
haften Geschwulst  in  der  rechten  Nierengegend  mit  Schenkelvenen- 
thrombose und  leichten  septischen  Erscheinungen.  Tod  an  Lungen- 
infarkt. Die  Nierenvene  war  bis  in  die  V.  cava  thrombosiert  und  von 
Blutherden  durchsetzt  Die  Thrombose  ging  vom  Plexus  pampini- 
formis  aus. 

Gabbi  (9)  teilt  einen  Fall  von  Chylurie  bei  einer  30  jährigen 
Kranken  mit,  welche  sich  an  Nephrolithiasis  anschloss  und  die  er  auf 
die  Verstopfung  von  Nierengefässen  durch  Konkremente  und  Erweite- 
rung und  Berstung  der  ersteren  zurückführt.  Gabbi  trennt  mit 
Senator  die  Chylurie  von  der  Lipurie,  bei  welch  letzterer  das  Fett  nicht 
in  so  feiner  Emulsion,  sondern  in  mehr  weniger  grossen  Tröpfchen 
auftritt  und  namentlich  Grerinnungen  fehlen.  Jedoch  können  auch  bei 
Chylurie  Gerinnungen  fehlen. 

Von  den  Sekretionsanomalien  sind  die  Chylurie  und 
Fibrin urie  zu  erwähnen. 

Imbert  (lö)  teilt  3  Fälle  von  Fibrinurie  mit  und  konnte  nur 
9  bereits  veröffentlichte  Fälle  auffinden.  Es  handelt  sich  hierbei  um 
einen  Gehalt  des  Harns  au  Fibrin  oder  Fibrinogen  ohne  Hämaturie 
oder  Chylurie,  wobei  der  entleerte  Harn  gerinnt.  Sie  kann  bei  ver- 
schiedenen Erkrankungen  der  Nieren  (z.  B.  bei  Steinen  oder  abwechselnd 
mit  Hämaturie)  vorkommen  und  ist  eine  nebenhergehende  Erscheinung 
von  unaufgeklärter  Entstehung,  die  die  Prognose  der  Nierenaffektion 
nicht  ändert.     Die  Behandlung  ist  eine  symptomatische. 
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Zonäehst  sind  einige  Mitteilungen  über  kongenitale  Ver- 
Iftgerung  der  liiere  anzuführen. 

EngBtröoi  (21)  beschreibt  fünf  Fälle  von  Nieren-Dystopie, 
darunter  einmal  Hufeisenniere  und  einmal  gekreuzte  D^rstopie.  Wegen 
der  Verkürttmg  des  Ureters  ist  eine  operative  Fixation  meist  nicht 
möglich. 

8 trauter  (68)  berichtet  über  eine  reditssertige  kongenitale  Becken- 
niere, die  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  worden  war.  Bei  der  Ope- 
ratiovi  wurde  die  Niere,  soweit  es  der  Ureter  erlaubte,  nach  oben  ge- 
schoben und  am  Peiitonefum  parietale  fixiert.  In  der  IKskussion  teilt 
Stratz  einen  Fall  m^  in  welchem  auch  bei  einer  hinter  dem 
schwangeren  Uterus  festgeklemmten  Wanderniere  der  Ureter  ver- 
kürzt war. 

Die  Ätiologie  und  Pathologie  der  erworbenen  Nephro- 
ptose wird  von  folgenden  Autoren  »^rtert 

Longyear  (43)  beschuldigt  als  hauptsächlichste  Ursache  der 
Vierenveriagerung  die  ligamentäre  Verbindung  der  Niere,  d.  h.  des 
Netzwerks,  das  die  Stütze  der  Fettkapsel  bildet,  mit  dem  Cokum  und 
dem  Colon  ascendens  (liig.  nephrocolicum).  Die  Beobachtung,  dass 
beeonders  bei  starker  EotfüUung  des  Cökums  die  Niere  durch  diese 
Yerwachsungen  nach  abwärts  gezogen  wird,  erklärt  die  Häufigkeit  der 
rechtsseitigen  Nephroptose,  die  immer  mit  Benkung  des  Cökums  tmd 
Kolons  vei^gesellschaftet  ist.  Die  gewöhnlichen  Methoden  der  Nephro- 
pexie beseitigen  diese  ursächlichen  Verhältnisse  nicht,  weshalb  die 
Symptome,  auch  wenn  die  Niere  befestigt  bleibt,  häufig  nicht  ver- 
sdiwinden.  Longjear  verfangt  daher  bei  der  Nephropexie  die  Fixa- 
tion des  Ligamentum  nephrocolicum  im  oberen  Wundwinkel  ohne  Tren- 
nung desselben  vom  Kolon  und  die  Befestigung  des  überschüssigen 
Mesenteriums,  wenn  ein  solches  vorhanden  ist,  im  unteren  Wundwinkel. 
Die  Fettkapsel  muss  hierbei  unverletzt  belassen  werden. 

Mathes  (45)  fasst  die  Enteroptose  nicht  als  eine  von  dem  einen 
oder  anderen  Organ  ausgehende  Verlagerung,  sondern  als  eine  konstitu- 
tiondle  und  erbliche  Anomalie  im  Gesamtorganismus  auf,  die  in  Er- 
schlaffung und  mangelhafter  vitaler  Energie  in  allen  Körpergeweben 
besteht   und    in   erster  Linie   durch   die  Insuffizienz   des   primär   hypo- 
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plastischen,  herabgesunkenen  Thorax  und  erst  in  zweiter  Linie  durch 
Erschlaffung  der  Bauchdecken  bewirkt  ist.  Diese  Anomalie  findet 
ihren  Ausdruck  in  dem  „Habitus  enteropticus'S  der  mit  dem  Habitus 
phthisicus  identisch  ist  Als  Gelegenheitsursachen  wirken  erschöpfende 
Krankheiten,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  Schnüren  mit 
Mieder  und  Bockbändern,  körperliche  und  geistige  Cberanstrengung* 
schlechte  Ernährung  und  irrationellb  Lebensweise,  akute  und  chronische 
psychische  Traumen  und  Erkrankungen  des  Genitalapparates.  Der 
Symptomenkomplex  der  Betroflexio  uteri  wird  mit  dem  der  Nephro- 
ptose und  der  Enteroptose  für  identisch  erklärt  Dabei  ist  das  Peri- 
toneum von  vorneherein  schmerzempfindlich.  Zur  Behandlung  werden 
vibrierende  Massnahmen,  gymnastische  Übungen  und  Leibbinde,  in 
schweren  Fällen  Bettruhe  und  Überernährung  empfohlen. 

Alliso n  (4)  erklärt  die  Tiefe  der  Nierennische  und  die  Be- 
festigung des  Peritoneums  an  der  Vorderfläche  der  Niere  für  die 
wesentUch  stützenden  Momente,  die  die  Niere  in  ihrer  Lage  erhalten. 
Veränderungen  dieser  anatomischen  Verhältnisse  sind  die  Grundursache 
der  Nephroptose;  Traumen,  Muskelerschlaffung,  Schwangerschaften, 
Tumoren,  perirenaler  Fettschwund,  Einflüsse  durch  die  Beschäftigung 
und  Erkrankungen  der  Nieren  selbst  spielen  nur  die  Bolle  von  G^ 
legenheitsursachen.  Die  Folgen  der  Nephroptose  durch  24errung  des 
Peritoneums  und  der  Nachbarorgane,  sowie  die  dadiux;h  bewirkten  Be- 
flexerscheinungen  und  die  Folgeerkrankungen  der  Niere  selbst  können 
so  intensiv  werden,  dass  eine  einfache  Bandagenbehandlung,  wie  Treves 
meint,  für  schwere  Fälle  nicht  genügt. 

Gallant  (24)  unterscheidet  bei  Nephro-  und  Enteroptose  eine 
Entstehung  auf  Grund  der  Entwicklung  und  des  Wachstums  zur  Zeit 
des  Pubertäts-Eintritts  infolge  mangelhafter  Übung  und  Bewegung  und 
zu  festen  Schnürens,  ferner  eine  Form,  welche  auf  Erschlaffung  der 
Bauchdecken  durch  gehäufte  Schwangerschaften  beruht,  eine  traumatische 
und  endlich  eine  durch  Ernährungsstörung  (langes  Bettliegen  infolge 
Krankheiten,  Abmagerung  und  Muskelerschlaffungen)  hervorgerufene 
Form. 

Heidenhain  (37)  beschuldigt  ausser  den  Fällen  von  traumati- 
scher Luxation  der  Nieren  stets  das  Zusammenwirken  mehrerer  ursäch- 
licher Momente  für  das  Zustandekommen  einer  Nephroptose :  Schwinden 
der  Fettkapsel,  Dehnung  der  Kapsel  durch  Kongestion  während  der 
Menstruation,  chronische  Traumen,  Lungenemphysem  mit  starkem  Husten, 
starke  Obstipation,  dauernd  schwere  Arbeit  Besonderheiten  der  Nieren- 
gefässe  und  Zerrung  am  Ureter  verursachen  keine  Nephroptose.  Alle 
Einflüsse,  welche  das  abdominelle  Gleichgewicht  stören,  können  die 
Nephroptose  herbeiführen.  Die  Häufigkeit  der  rechtsseitigen  Verlage- 
rung wird  aus  der  grösseren  Abflachung  der  Nierennische,  besonders 
bei  Frauen  erklärt     Die  Nephroptose   findet   sich  häufig  ohne  Entero- 
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ptoee,  indem  die  erstere  häufig  die  Vorstufe  der  allgemeinen  Entero^ 
ptose  ist  (Aufrecht).  Die  Appendizitis  bei  Nephroptose  entsteht 
durch  Kompression  der  Venen  der  Appendix.  Ikterus  wird  durch  Kom- 
pression der  Gallengange  bewirkt.  Zur  Diagnose  wird  bimanuelle  Pal- 
pation m  Rückenlage  mit  angezogenen  Beinen  empfohlen.  Heiden^ 
hain  empfiehlt  zunächst  die  Behandlung  mit  Binden  ohne  Pelotte, 
besonders  mit  der  Geinture  hypogastrique  Ol^nards.  Die  Nephro- 
pexie hat  Heidenhain  in  acht  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt  und 
zwar  nach  Schedes  Methode. 

In  der  Diskussion  hält  Fuchs  die  Nephroptose  für  Teilerscheinung  der 
Enteroptose  und  empfiehlt  die  Ostertagsche  Monopolleibbinde.  Lampe 
ist  Gegner  der  Nephropexie,  weil  die  neryösen  Erscheinungen  nach  der  Opera- 
tion fortbesteheo,  ebenso  urteilt  Haack.  Ginzberg  will  die  Operation  nur 
anf  die  hochgradigsten  Falle  beschrankt  wissen.  Haack  und  Valentini 
fuhren  die  bestehenden  Symptome  nicht  auf  die  Nephroptose  selbst,  sondern 
muf  die  begleitenden  Veränderungen  zurück.  Winter  erklärt  als  spezifische 
Symptome  der  Nephroptose  nur  ziehende  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  be- 
sonders bei  Anstrengungen,  und  SchmerzanfftUe  mit  starker  Druckeropfindlich- 
keit  der  Nieren;  er  empfiehlt  zur  Behandlung  die  Gl^nardsche  Binde. 

Morris  (48)  unterscheidet  die  isolierte  Nephroptose  von  der  mit 
Ptose  anderer  Organe  kombinierten.  Bei  der  ersteren  hängt  die  Schwere 
der  Symptome  durchaus  nicht  vom  Grade  der  Beweglichkeit  ab,  sondern 
vor  allem  von  der  Knickung  des  Ureters,  die  kolikähnliche  Anfälle 
bewirkt,  femer  von  2jerrung  des  Sympathikus- Geflechte  —  Beflex- 
erscheinungen  (die  häufigsten  Symptome)  —  und  endlich  von  Druck 
auf  die  Nachbarorgane  (Pylorus,  Duodenum,  Mesenterialvenen).  Kom- 
binierte Ptosen  kommen  besonders  bei  Diastase  der  Bauchmuskeln  vor. 
Durch  Bandagen  werden  besonders  Ureter  -  Knickung  und  Drucker- 
scheinungen gebessert,  am  wenigsten  die  Reflexsymptome.  In  Fällen 
von  Erfolglosigkeit  der  Bandagen  soll  operiert  werden.  Von  den  Me- 
thoden der  Nephrorrhaphie  zieht  Morris  zurzeit  die  Godetsche  Me- 
thode (Suspension  der  Niere  mit  einem  Faden)  allen  anderen  vor.  Bei 
Diastase  der  Bauchmuskeln  soll  diese  operativ  beseitigt  werden. 

Quincke  (52)  erklärt  die  Senkung  der  Bauchorgane  entweder 
durch  Erschlaffung  oder  Dehnung  der  muskulösen  Bauchwandung  oder 
durch  Formveräuderung  der  Bauchhöhle  oder  Dehnung  der  Aufhänge- 
bander.  Die  Symptome  sind  je  nach  den  Unterleibsorganen,  die  ver- 
lagert sind,  äusserst  vielgestaltig.  Es  wird  Bandagenbehandlung  emp- 
fohlen. 

Smithwick  (60)  beschuldigt  als  Ursachen  der  Nephroptose  ana- 
tomische Veränderung  des  Thoraxbaues  und  Verminderung  der  Lumbar- 
Krümmung  der  Wirbelsäule,  ferner  chronische  Konstipation,  rasche 
Abmagerung,  wiederholte  Schwangerschaften  und  ungeeignete  Kleidung. 
Meist  ist  die  Nephroptose  mit  Ptose  anderer  Organe  (Magen,  Gedärme, 
Uterus)    verbimden.     Die  Symptome   bestehen  in  neurasthenischen  Er- 
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Bchepitiiigeii  ujod  allgemeinier  Schwäch«.  Die  Disposition  ist  häufig  an- 
geboren. 

Thorndike  ^nd  Crandon  (64)  beschuldigen  als  Ursachen  der 
Ifephroptoae  allgemeine  Enteroptose,  Erschlaffung  der  faszialen  und 
muskuüien  St&tzen  der  Niere,  reschen  Fettsebwund,  Vergrosserung  der 
Niere  (z.  B.  Hydronephrose),  Verschiebung  duida  Pleum^Eigüsse  und 
starkes  Sdinüren.  Die  Häufigkeit  der  palpablen  Nicoe  wird  auf 
40 — 80  ^/e  aller  Fratzen  geschätzt.  Die  Behandlung  soll  zunächst  eine 
psychische,  dann  eine  auf  Stärkung  der  Bauch-  und  Bückenmuskeln 
abzielende  sein,  in  letzter  Linie  kommt,  wenn  keine  Kontraindikation 
vorhanden  ist,  die  Nepbrorrhaphie.  Solche  Kontraindikationen  bestehen 
in  allgemeiner  Enteroptose,  Neurasthenie,  ferner  bei  dyspepdschen  und 
neurasthentschen  Frauen  in  der  Menopause. 

Zondek  (69)  empfiehlt  die  Wandemiere  in  zwei  Gruppen  zu 
scheiden:  1.  Eongenitale  Heterotopie,  wobei  die  Niere  nach  Form  und 
gesamter  Disposition  abnorm  und  nksht  nur  nach  abwärts,  sondern  a^ch 
medialwärts  und  nach  vom  verlagert  ist;  2.  erworbene  Nephroptose, 
wobei  hervorzuheben  ist,  dass  der  palpatorische  Nachweis  eines  grossen 
Teiles  der  Niere,  selbst  des  ganzen  Oganes,  noch  keine  ELrankheit 
beweist. 

Ohandler  (16)  führt  als  Ursachen  der  Enteroptose  Fettsebwund, 
Erschlaffung  der  Oewebe,  Tumoren,  Operationen  in  der  Nachbaarsohaft 
der  Niere,  Verlagerung  der  Leber,  Milz  und  Gedärme  an  und  führt 
einen  Fall  der  letzteren  Art  an,  in  welchem  Nephro-  und  Kolopexie 
und  £  debohl 8  sehe  Operation  ausgeführt  wurden. 

Aaron  (t)  erklärt  die  Nephroptose  für  Tellerscheinung  einer  all* 
gemeinen  Enteroptose  und  verwirft  daher  die  operative  Fixation  voll- 
ständig. 

Zur  Diagnostik  und  Symptomatologie  der  Nephro«- 
ptose  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Nachdem  Voelcker  und  Lichtenberg  durch  Kollaigolffillung 
die  Blase  im  Röntgenbilde  dargestellt  hatten,  versuchten  sie  dasselbe 
bezügUoh  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  (67)  imd  veröffentlichen 
Bilder  von  NephroptoRe  mit  erweitertem,  nicht  geknicktem  Ureter,  feraw 
von  Nephroptose  mit  Knickung  und  Erweiterung  und  einen  Fall  von 
Ureter«Knickung  im  Beckeneingang  mit  starker  Erweiterung  und  Schlänge- 
lung, sowie  starker  E^eiterung  des  Nierenbeckens  (wahrscheinlich  durch 
Stieldrehung  eines  Ovarialtumors  bewirkt). 

Blum  (13)  fasst  in  Übereinstimmung  mit  Kuttner  jede  Niere  als 
beweglich  auf,  welche  eine  respiratorische  Verschiebung  erkennen  lässt 
und  palpabel  ist.  Nur  bezüglich  der  Fälle,  in  welcher  man  bei  tiefster 
Inspiration  die  unterste  Kuppe  der  Niere  fühlt,  lässt  Blum  es  zweifel- 
haft, ob  sie  bereits  pathologisch  sind.  Blums  Untersuchungen  er- 
strecken  sich   auf    106  Kinder  von  3 — 15  Jahren,   unter  welchen  bei 


37  eine  oder  beide  Nieren  pcdpAbel  gefnaden  wiuden.  Die  Unier^ 
suehttng  geechah  in  aufreoblier  Stettung  mit  leiekt  vorgebeugtem  Ober- 
köq)er  ond  dann  «ur  Kontrolle  in  RuckenUge.  Auob  untar  den  Ein» 
dem  wurde  das  Überwiegen  dea  weibUohen  Gesehleoht»  beobad&let 
(29  Mfidehen  unter  37  FÄllen).  16  mal  wurde  nur  die  rechte,  21  mal 
beideraeite  die  Niere  g^üUt«  die  Unke  Niere  allein  dagegen  niemak. 
Unter  16  FaUen  von  reebtaeeitiger  fOhlbarer  Niere  koauoen  ö  mai  den 
«stau  Grad  (lediglich  reapiratoneche  Verschiebbarkeit),  7  auf  den  aveitan 
(\'s*--Vb  der  Niere  abtastbar)  und  4  anf  den  dritten  (ganse  Niere  pal- 
pabel).  Auch  bei  beiderseitiger  Fühlbarkeit  teeflen  die  höberen  Ghrade 
auf  die  rechte  Niere.  Der  vierte  Grad  (Fixation  der  in  tete  palpablen 
Niere)  wurde  niemals  gefunden.  In  11  Fällen  fand  sieh  orthostatische 
AlbumiAurie.  Die  Kiod^  mit  palpablen  Nieren  waren  hAafig,  aber 
nicht  immer»  anamiseh  und  aehleobt  genährt^  bei  einem  Teile  fanden 
sich  die  Merkmale  des  Stillereehen  Enteroptose-Typus  vor.  Blum 
sieht  aus  dem  häufigen  Vorkommen  der  beweglichen  Niere  im  Kindesr 
alter  den  8chluss,  dass  die  gewöhnliehen  Schadliehkeiften  -^  Schwanger^ 
sdwift,  Schnuren,  Traumen,  Eraeblaffung  des  Beckenbodens,  plöteliche 
AbmagBmng  —  nicht  die  wahren  Ursachen  der  Nephroptose  Erwacfasentr 
sind,  sondern  dass  es  sich  bei  Nephroptose  entweder  um  eine  Ent« 
wiekdungshemmung  oder  um  angeborene  Disposition  auf  Grund  noch 
unbekannter  Sinflüsse  handelt. 

Schreiber  (57)  fand,  dass,  je  mehr  die  dystopisohe  Niere  bei 
der  Palpation  direkt  komprimiert  war,  desto  mehr  Eiweiss  im  Harne 
auftritt,  und  dass  schon  die  Kompression  eines  Teiles  der  Niera,  s*  B. 
des  unteren  Pols,  genügt»  um  Albuminurie  bervorwrufen.  Die  Menge 
des  Eiweiüsee  ist  individuell  verschieden,  ebenso  die  Dauer  der  Albu- 
minurie^ welche  zwischen  Minuten  und  Stunden  schwankMi  kann.  Wenn 
sie  länger  als  einen  Tag  dauert,  so  sind  pathologische  Prozesse  im 
Parenchym  vorhanden.  Als  Ursache  der  Albuminurie  wird  Kompreseion 
der  Gefasse  oder  vielleicht  Expression  von  Lymphe  und  Serum  ange^ 
nommen.  Ausser  dem  Eiweiss  erscheinen  häufig  rote  und  weisse  Blut- 
uilea  im  Harn,  aber  niemals  Zylinder.  Wegen  ihres  konstanten  Auf- 
tretens kann  die  renalpalpatorische  Albuminurie  zur  Erkennung  von 
Verlagerung  oder  Tumoren  der  Nieren  verwertet  werden. 

Gamgee  (27)  sah  heftige  Kopfschmerzen  nach  Nephrorrhaphie 
verschwinden.  In  einem  zweiten  beobachteten  Falle  bestand  Hydro- 
nephrose  infolge  der  Verlagerung. 

Blad  (12)  erklärt  die  Enteroptose  nicht  für  eine  ätiologische  Ein- 
heit, sondern  für  einen  klinischen  Symptomenkomples,  bei  welchem  in 
schweren  Fällen  operative  Therapie  notwendig  ist. 

Aaron  (2)  untersucht  auf  Nephroptose  bimanuell,  die  eine  Hand 
in  die  Lendengegend  tief  eindrückend,  die  andere  vom  Abdomen  her 
tastend.     Zunächst   wird   im   Stehen  untersucht,   während   der  Unter-» 


360  Gynäkologie.    Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

Sucher  sitzt  Dabei  wird  betont,  dass  die  Niere  sich  bei  der  Atmung 
bewegt  und  eine  normal  liegende  Niere  niemals  getastet  werden  kann. 
Ist  ein  Drittel  der  Niere  abtastbar,  so  nennt  Aaron  dies  Nephroptose 
ersten  Orades,  beim  zweiten  Grade  ist  die  halbe,  beim  dritten  die  ganze 
Niere  fühlbar.  Bei  Nephroptose  3.  Grades  ist  die  Niere  am  besten  zu 
fühlen,  wenn  der  Untersucher  hinter  dem  Kranken  steht  und  mit  beiden 
Händen  am  Abdomen  tastet.  Die  Rückenlage  mit  Palpation  von  der 
Lendengegend  gegen  das  Abdomen  ist  ebenfalls  bei  Nephroptose  dritten 
Grades  gut  anwendbar.  Endlich  kann  in  Seitenlage  auch  bei  Nephroptose 
geringen  Grades  der  untere  Nierenpol  bimanuell  gut  gefühlt  werden. 

Barling  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nephroptosis  mit 
heftiger  Migräne,  die  nach  Nephropexie  verschwand.  In  einem  zweiten 
Falle  wurde  die  Niere  wegen  grosser  Hydronephrose  exstirpiert;  auch 
die  andere  Niere  war  verlagert,  aber  nicht  hydronephrotisch. 

Baldy  (7)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Nierenerkrankungen 
die  Symptome  häufig  von  anderen  Organen  ausgehen,  besonders  bei 
Nephroptose,  wo  nervöse  und  Verdauungsstörungen  vorherrschen.  Femer 
werden  drei  Fälle  von  Nierenerkrankungen  angeführt,  in  welchen  irr- 
tümlich Genitalerkrankungen  (Ovarial-  und  Uterus  -  Geschwülste  und 
Pyosalpinx)  angenommen  worden  waren. 

Atlee  (6)  macht  auf  die  Schwierigkeit  aufmerksam,  mit  welcher 
die  bestehenden  Erscheinungen  auf  eine  nachgewiesene  Nephroptose  zu 
beziehen  sind. 

Gallant  (25)  betrachtet  die  Nephroptose  meist  als  Begleiterschei- 
nung einer  Enteroptose  und  glaubt,  dass  die  hauptsächlichsten  Sym- 
ptome auf  die  Verlagerung  der  Eingeweide  zu  beziehen  sind.  Er  er- 
klärt die  Nephrorrhaphie  für  angezeigt  bei  Komplikationen  von  selten 
des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  (Hydronephrose)  und  bei  Hämaturie 
aus  einer  nicht  reponierbaren  Niere.  Für  die  gewöhnlichen  Fälle  ge- 
nügt die  Beposidon  und  die  Anwendung  eines  geeigneten  Korsetts, 
das  bei  erhobenen  Hüften  und  tieferliegendem  Oberkörper  angelegt 
werden  soll. 

Die  Therapie  der  beweglichen  Nieren  wird  von  folgenden 
Autoren  besprochen. 

Hall  (35)  hält  bei  Nephroptose  die  Nephrorrhaphie  indiziert  bei 
Verdauungsstörungen  mit  Gewichtsverlust  und  Abnahme  der  Körper- 
kräfte, Albuminurie  und  Zylindrurie,  ferner  bei  Schmerzanfällen,  ner- 
vösen Erscheinungen  und  Erwerbsunfähigkeit  ohne  eigentliche  Neur- 
asthenie, Schmerzen  in  der  Nierengegend,  besonders  bei  Anstrengungen, 
intermittierender  Hydronephrose ,  -  Neuralgien  in  der  Grenitalsphäre  und 
bei  durch  Trauma  entstandener  Nephroptose. 

New  man  (49)  erklärt  die  Nephrorrhaphie  für  nicht  angezeigt  bei 
gleichzeitiger  Enteroptose,  bei  neurasthenischen  Erscheinungen,  Dyspepsie, 
Obstipation,  Uterus- und  Ovarial-Erkrankungen  oder  chronischer  Nephritis, 
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endlich  wenn  die  bewegliche  Niere  selbst  keine  wesentlichen  Beschwerden 
and  Funktionsstörungen  bewirkt  Dag^en  ist  die  Operation  angezeigt 
hei  unkomplizierter  Nephroptose  mit  direkt  auf  diese  zu  beziehende 
Schmerzen  und  Anfälle,  bei  Erscheinungen  von  Ureter-Stenose  oder 
-Verschluss  mit  Nierenkoliken,  Albuminurie,  Hämaturie,  Pyurie  und 
Zylindruiie,  endlich  wenn  die  Verdauungsstörungen  während  Körper- 
bewegungen andauern  und  in  der  Ruhe  aufhören.  Ausserdem  unter- 
scheidet Newman  die  hinter  dem  Peritoneum  bewegliche  Niere  von 
der  eigentlichen,  mit  Mesonephron  versehenen  Wandemiere,  die  im 
G^;ensatz  zur  ersteren  meist  kongenital  ist 

Treves  (65)  empfiehlt  bei  Nephroptose  die  operative  Fixation  nur 
bei  Erscheinungen  von  Strangulation.  In  den  übrigen  Fällen  ist  die 
Behandlung  mit  Bandagen,  die  mit  Pelotte  versehen  sind,  genügend. 
In  95  Vo  der  Fälle  ist  die  letztere  Behandlung  ausreichend. 

Smith  (59)  glaubt,  dass  besonders  bei  Nephroptose  mit  Schmerz- 
anfällen eine  wohlgepolsterte,  korsett-ähnliche  Binde  mit  gutem  Erfolg 
getragen  werden  und  wesentliche  Erleichterung  schaffen  kann.  Bei 
unverständigen  Kranken  ist  die  Bandagenbehandlung  nutzlos. 

Bradburne  (14)  gibt  eine  Binde  für  Enteroptose  an,  welche  aus 
drei  am  Abdomen  sich  kreuzenden,  breiten,  elastischen  Riemen  besteht, 
deren  Enden  durch  zwei  um  die  Schenkel  geführte  Querringe  festge- 
halten werden. 

Afanasjeff  (3)  will  die  Nephropexie  niur  auf  jene  Fälle  von 
Nephroptose,  in  welchen  ernste  Komplikationen  oder  maligne  Erkran- 
kungen der  Niere  selbst  vorhanden  sind,  beschränkt  wissen.  In  allen 
anderen  Fällen  ist  Bandagenbehandlung  und  puerperale  Diät  zum  Zweck 
dea  Fettansatzes  angezeigt 

Schmitz  (56)  empfiehlt  nach  Reposition  der  verlagerten  Niere 
zur  Zurückhaltung  derselben  die  Anlegung  von  Heftpflasterstreifen. 

F.  und  O.  Schlagintweit  (b.  87)  nehmen  Nephroptose  nur 
bei  ausgesprochener  Beweglichkeit  des  fühlbaren  unteren  Nierenpoles 
an  und  empfehlen  die  Behandlung  mit  Heftpflaster  und  Mastkur. 

Rumpf  (c.  4,  22)  gibt  an,  imter  200  Fällen  von  Nephroptose 
60®/o  Heilungen  und  20 ^/o  erhebliche  Besserungen  durch  Thure 
Brandtsche  Massage  erzielt  zu  haben. 

Picqu6  (50)  spricht  sich  bei  psychisch  Kranken  und  Hysterischen, 
welche  an  beweglicher  Niere  leiden,  prinzipiell  gegen  die  operative 
Fixation  aus,  weil  die  Operation  wahrscheinlich  zu  einer  Verschlimme- 
rung des  Geisteszustandes  führt  Nur  in  Fällen,  wo  sich  eine  Melan- 
cholie auf  hypochondrischer  Basis  entwickelt,  kann  ein  Erfolg  durch 
die  Operation  erhofft  werden. 

Einhorn  (19)  sah  bei  Nephro- und  Enteroptosis  nach  geeigneter 
Ernährung  und  Gewichtszunahme  Verbesserung  der  Lage  der  Einge- 
weide auftreten. 


dßä  GynAkologU.    Knutkheitea  d«r  Hwroovsttie  heim  Wd^. 

Zur  Technik  der  Nephrorrhapbie  eiad  folgende  Beiträge 
iiQ3iuf  Uhren: 

Carwardine  (15)  näht  die  Niere  bei  Nephropexie  nicht  an, 
sondern  beetreicht  sie  nach  ihrer  Freilegung,  beeonders  am  oberen 
Pol,  mit  etark«  Karbolsaure  und  legt  um  den  unteren  Pol  zur  tem- 
porären Fixation  eine  Gaze^Sohlioge,  welche  lehn  Tage  oder  länger 
liegen  bleiben  soll.     In  acht  Fällen  wurde  voller  Erfolg  erzielt 

Coli  ins  (17)  Idst  bei  Ausführung  der  Nephroirhaphie  die  fibroee 
Kapsel  besondera  am  oberen  Pol  ab  und  fixiert  sie  in  Beckenhooh* 
lagerung  an  normaler  Stelle,  indem  er  die  Haftligaturen  duroh  den 
unteren  Pol  der  Niere  fuhrt.  Die  Operierte  wird  längere  Zeit  in 
einer  Lage  gehalten,  in  welcher  die  Niere  bei  Husten,  Erbrechen  eto. 
nicht  herabsteigen  kann«    Die  Ergebnisse  werden  als  gute  gerühmt 

Farkas  (22)  benütat  zum  Hervorholen  der  freigelegten  Niere 
bei  Nephropexie  eine  gefensterte  Iiöffelsange  und  warnt  besonders  vor 
Zerrungen  der  bereits  eingelegten  Ligaturen,  die  durch  das  Instrument 
vermieden  werden  soll.  Zur  Fixation  legt  er  drei  Haltfäden  und  löst 
die  fibröse  Kapsel  bis  zum  Eintritt  der  Fäden  ab. 

Gilford  (30)  führt  bei  der  Nepbrorrhaphie  durch  den  oberen 
und  unteren  Pol  je  eine  dicke  Seidenligatur,  die  er  in  der  Lenden* 
wunde  über  einen  Gazeknäuel  knüpft  und  nach  vier  Wochen  entfernt 

Goal  et  (32)  hält  es  bei  der  Nephropexie  für  wichtig,  die  Nieie 
vom  Kolon  zu  trennen  und  tamponiert  mit  Gaze  in  der  ganzen  Um- 
gebung des  unteren  Nierenpols,  teils  um  eine  neue  Adhärenz  mit  dem 
Kolon  zu  verhindern,  teils  um  eine  Zerrung  der  Hafdigaturen  zu  ver* 
hüten.  Zugleich  legt  er  (91)  besonderes  Gewicht  darauf,  dass  die 
Niere  au  ihrer  normalen  Stelle  fixiert  wird;  bei  zu  tiefer  Fixation 
können  die  Beschwerden  fortdauern  und  noch  neue  hinzutreten. 

Biondi  (11)  fixiert  ebenfalls  die  Niere  mit  Gazestreifen,  ohne  sie 
zu  nähen;  die  Streifen  werden  nach  8 — 10  Tagen  entfernt 

Harlan  (36)  empfiehlt  in  leichten  Nepbroptosis-Fällen  eine  Ban- 
dage mit  Polster,  welche  auf  den  Darmbeinkämmen  ihre  Stütze  findet 
Bei  schweren  Fällen  schneidet  er  von  vorne  auf  die  dislozierte  Niere 
ein,  reponiert  sie  nach  Wegschieben  der  Därme  und  faltet  das  Pen* 
toneum  auf  der  Vorderflache  der  Niere  dachziegelförmig.  Ausserdem 
befestigt  er  auf  derselben  das  Mesocolon  ascendens  und  transversum, 
eventuell  unter  Verkürzung  desselben,  ebenso  wird,  wenn  nötig,  das 
Duodenum  fixiert.  Bei  reichlichem,  perirenalem  Fett  wird  dieses  rase* 
ziert  Finden  sich  Adhäsionen  zwischen  Niere  und  Peritoneum,  ao 
muss  vor  der  beschriebenen  Fixation  die  Niere  ausgeschält  werden. 
Ausserdem  wird  die  Appendix  entfernt  Zu  allen  Nähten  wird  Oatgut 
verwendet 

Jonescu  (40)  spaltet  die  Nierenkapsel  am  konvexen  Rande,  löst 
sie   bis   zur  Mitte  der  vorderen    und   hinteren  Fläche   des  Organes   ab 
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und  &llet  den  abgelösten  Teil  über  die  andere  Hälfte  der  Niere  zurück. 
Hienmf  ffibrt  er  am  oberen  und  unteren  Pol  je  einen  ßilberdraht  durch 
Haut»  Muskulatur,  gedoppelte  Nierenkapsel,  durch  die  Niere  selbst  und 
durch  die  gedoppelte  Nierenkapsel  der  anderen  Flache  und  um  die 
11.  bezw.  12.  Rippe  herum,  schlingt  ihn  um  die  Niere  herum  und 
führ!  ihn  wieder  durch  die  Haut  heraus,  wo  die  Fäden  über  einer 
Ghizerolle  zugedreht  werden»  Haut  und  Muskulatur  werden  durch  Fil 
de  Florence  (8-Nfthte)  vereinigt.  Die  Bilberdr&hte  werden  nach  11,  die 
übrigen  Nahte  nach  6  Tagen  entfernt.  Die  Erfolge  werden  als  sehr 
gute  gerühmt 

Oardner  (28)  berichtet  über  drei  Fälle,  in  welchen  nach  Nephro- 
pexie Harn  und  Eiter  seaemienpnde  Fisteln  auftraten,  welche  in  zwei 
Fällen  die  sekundäre  Nephrektomie  notwendig  machten.  Die  Ent- 
stehung derselben  ist  dadurch  zu  erklaren,  dass  bei  der  Durchführung 
der  Haftligaturen  bamausführende  Gänge  verletzt  wurden,  jedoch  ge- 
nügt dies  allein,  wie  Tierversuche  ergaben,  nicht  Gardner  sobliesst 
deshalb  auf  gleichzeitige  Infektion  und  warnt  vor  Vornahme  einer 
Nephropexie  bei  schon  infizieiterter  Niere  und  vor  operativer  Infektion. 
Am  leichtesten  wird  der  mittlere  Kelch  verletzt,  welcher  der  Konvexität 
der  Niere  auch  unter  normalen  Verhältnissen  am  nächsten  liegt  (bis 
zu  10  mm)  und  dessen  Lage  ungefähr  dem  Äquator  der  Niere  ent- 
^irioht.  Es  soll  demnach  in  dieser  Höhe  keine  Haftligatur  gelegt 
werden,  sondern  etwas  über  d^n  Äquator.  Dazu  kommt»  dass  an  dieser 
Stelle  das  Nierengewebe  durch  hydronephrotische  Vorgänge  noch  mehr 
verdünnt  sein  kann. 

Balch  und  Torbert  (6)  berichten  Über  die  Resultate  der  Nephrorrhaphie 
in  92  Fällen.  Die  Ursachen  waren  33  mal  wiederholte  Schwangerschaften  und 
10  mal  Tomoren ;  in  denflbrigen  Fällen  war  die  Ursache  mibekannt.  In  17  Fällen 
waren  ausser  der  Nephrorrhaphie  auch  andere  Operationen  ansgefährt  worden. 
28  wurden  durch  die  Operation  gebessert,  13  blieben  nngebessert,  von  den 
flbrigen  fehlen  die  Nachrichten.  Bei  gleichzeitiger  Ptosis  anderer  Organe  be- 
seitigt die  Nephrorrhaphie  die  Beschwerden  nicht.  Bei  intermittierender  Hydro- 
nephrose  soll  zuerst  der  Versuch  mit  einer  Bandage  gemacht  werden. 

Van  der  V  eer  (g.  8, 57)  berichtet  Über  23  nnkomplizierte  Fälle  von  Nephro- 
ptose mit  nur  einem  Fall  von  Rezidive  infolge  vereiterter  Steinniere.  In  der 
Diskussion  erwähnt  Carson  einen  Fall  von  Yerwechselnng  eines  dilatierten 
rechten  Leberlappens  mit  Nephroptose. 
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Um  das  Verhalten  der  Nierenfunktion  bei  Hydronephrose 
zu  studieren,  unterband  B  o  z  z  i  (5,  6)  bei  Hunden  den  einen  Harnleiter 
nahe  der  Blase  und  pflanzte  nach  verschiedenen  Zeitabschnitten  den 
Harnleiter  wieder  in  die  Blase  ein ;  nach  einiger  Zeit  wurden  den  Tieren 
die  andere  Niere  exstirpiert  Es  fand  sich,  dass  nach  der  Harnleiter-Unter- 
bindung zuerst  inta^titielles  Odem  der  Niere  auftritt,  das  nach  Beseitigung 
des  Hindernisses  wieder  verschwindet.  Später  tritt  interstitielle  Binde- 
gewebswucberung  hinzu,  die  in  der  Marksubstanz  gleichmässig,  in  der 
Rinde  keilförmig  auftritt  Der  Befund  ist  ähnlich,  wie  bei  einigen 
Formen  der  interstitiellen  Nephritis.  Auch  in  diesem  Stadium  nimmt 
nach  Beseitigung  des  Hindernisses  die  Niere,  soweit  möglich,  ihre  Funktion 
wieder  auf  und  kann  anatomisch  und  funktionell  hypertrophieren.  Es 
soll  demnach  bei  Hydronephrose  möglichst  konservativ  verfahren  und 
besonders  für  die  Wiederherstellung  eines  guten  Abflusses  gesorgt  wer- 
den, um  das  Auftreten  von  Komplikationen  zu  verhindern. 

Donati  (12)  fand,  dass  nach  Ligierung  des  Ureters  Dilatation 
der  Hamkanälchen,  Atrophie  der  Glomeruli  und  der  Epithelien,  bei 
längerem  Bestehen  der  Hydronephrose  ferner  zunehmende  Bindegewebs- 
entwickelung  eintritt  Wird  die  Stauung  beseitigt,  so  sinkt  der  Hydro- 
nephrosen-Sack  zusammen  und  die  Niere  verkleinert  skh,  jedoch  gehen 
die  einmal  aufgetretenen  Veränderungen  nicht  zurück.  Wurde  einige 
2jcit  nach  Aufheben  des  Hindernisses  die  andere  Niere  exstirpiert,  so 
starben  die  Versuchstiere,  weil  die  hydronephrotisch  gewesene  Niere  die 
vermehrte  Funktion  nicht  leisten  kann. 

Piori  (18)  kommt  nach  Tierversuchen  mit  Ureterligierung  zu 
folgenden  Schlüssen.  Die  Hydronephrose  wiederholt  sich  leichter,  wenn 
der  periphere  Nierenkreislauf  ungenügend  entwickelt  ist,   und  sie  kann 
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fehlen,  wenn  dieser  Kreislauf  nach  dem  ersten  Auftreten  der  Ham- 
stauung  sich  deutlich  entwickelt  Aus  der  Nicht  -  Vergrösserung  oder 
selbst  aus  der  Verkleinerung  der  Niere  kann  nicht  auf  die  Atrophie  ge- 
schlossen werden,  weil  die  Funktion  nach  Entfernung  der  Ligatur  wieder 
einsetzen  kann.  Sofort  nach  der  Ligierung  ist  die  Nierensekretion  stark 
verändert,  besonders  ist  die  Harnstoff ausscheidung,  die  der  Extraktiv- 
stoffe und  vor  allem  der  Phosphate  vermindert  Bei  vorgeschrittener 
Hydronephrose  ist  die  Glomerulus-Funktion  erhalten,  die  epitheliale  de- 
gegen  stark  vermindert  oder  aufgehoben.  Bei  aseptischer  Hydronephrose 
ist  die  konservative  Behandlung  bestreitbar.  Der  Gefrierpunkt  der 
endorenalen  Flüssigkeit  nähert  sich  dem  des  Blutserums  und  des  da- 
fibrinierten  Blutes.  Die  Tiere  mit  Verschluss  des  einen  Ureters  zeigen 
Erscheinungen  von  Niereninsuffizienz  (Abmagerung,  langsamer  Verfall, 
Tod),  besonders  in  der  ersten  Zeit  Wenn  bei  vorgeschrittener  Hydro- 
nephrose die  Nierenvene  unterbunden  wird,  so  wird  die  Zerstörung  der 
parenchymatösen  Elemente  nicht  stark  beschleimigt 

Ko^miüski  (27)  fand  bei  40  an  Kaninchen  ausgeführten  Ver- 
suchen mit  Harnleiter-Unterbindung,  dass  6  Tiere  bald  nach  der  Ope- 
ration starben  und  in  13  Fällen  Harninfiltration  eintrat  Trächtige 
Tiere  überstanden  den  Eingriff  schlechter  als  nicht  trächtige.  Es  wird 
demnach  beim  Menschen  die  Zurücklassung  des  in  situ  abgebundenen 
Ureters  verworfen,  dagegen  bei  gesunder  zweiter  Niere  entweder  die 
Nephrektomie  oder  noch  besser  die  Einnähung  des  Ureters  in  die  Bauch- 
wand empfohlen.  Wenn  die  zweite  Niere  die  Funktion  übernimmt  und 
keine  Haminfiltration  eintritt,  so  kann  die  Atrophie  der  Niere  ruhig 
abgewartet  werden;  im  anderen  Falle  muss  der  Unterbindungsfaden 
gelöst  werden.  Nach  einiger  Zeit  kann  die  Wiedervereinigung  der  beiden 
eingenähten  Ureter-Enden  versucht  werden. 

Straus  (53)  beobachtete  Hydronephrose  aus  doppelter  Ursache: 
schiefe  Insertion  des  Ureters  vielleicht  durch  kongenitale  Nierendystopie 
und  eine  über  den  Ureter-Hals  ziehende  kongenitale  Spange.  Die 
Funktion  der  anderen  Niere  war  gut  Die  Phloridzin-Frobe  und  die 
Ham-Rryoskopie  ergaben  sehr  geringe  Funktionsfähigkeit  der  hydro- 
nephrotischen  Niere,  so  dass  die  Nephrektomie  gerechtfertigt  erschien; 
Heilung. 

In  der  Disknssion  befOrwortet  0.  Schftffer  bei  zugrunde  gegangener 
Nierensnbstanz  die  Nephrektomie  —  auch  in  der  Schwangerschaft  Eroemer 
hält  den  Versuch  der  Entleerung  des  Nierenbeckens  durch  Ureterkatheterismus 
bei  Hydronephrose  für  notwendig.  Rtlhl  erklärt  fflr  gewöhnlich  die  Nephro- 
tomie für  angezeigt.  Pfannenstiei  betont,  dass  der  Nachweis  der  i^unk- 
tioDsfähigkeit  der  anderen  Niere  die  Nephrektomie  noch  nicht  rechtfertigte 
und  teilt  zwei  Fälle  mit,  in  welchen  nach  Hydronepbrosenexstirpation  Anuhe 
durch  Steinverstopfung  eintrat,  einmal  mit  tödlichem  Ausgang;  er  spricht  sich 
daher  im  allgemeinen  für  die  Nephrotomie  aus.  Kayser  erw&hnt  einen  Fall 
von  Hydronephrose  nach  Trauma  mit  Nephrotomie  wegen  allseitiger  Ver- 
wachsungen,   von  Rosthorn  macht  auf  die  Schwierigkeit  der  Unterschei- 
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diing  einer  hydronephrotischen  Beckenniere  von  interligainentftrer  Ovarialcysie 
anfinerksam.  Sippel  betont  vor  jeder  Nierenoperation  die  FeststelluDg  der 
Funktion  der  anderen  Niere  durch  funktionelle  Prüfung. 

Durand  (15)  will  ein  den  Ureter  kreuzendes^  abnorm  verlaufen- 
des Gefäss  nur  dann  als  Ursache  einer  Hydronephrose  ansprechen, 
wenn  eine  andere  Ursache  nicht  nachzuweisen  ist.  Aber  auch  bei 
Hjdronephrosen-Bildung  aus  anderer  Ursache  kann  ein  abnorm  ver- 
laufendes Gefäss  verschlimmernd  einwirken,  weil  es  die  Zirkulation  im 
Ureter  stören,  eine  Vergrösserung  der  schon  bestehenden  Hydronephrose 
bewirken  und  eine  vorübergehende  Harnstauung  zu  einer  dauernden 
machen  kann.  Besteht  die  Knickung  des  Ureters  genau  an  der  Rreu- 
sungsstelle  mit  dem  Greföss  und  ist  der  Ureter  nur  oberhalb  dieser 
Stelle  erweitert,  so  ist  das  Gefäss  die  ursprüngliche  Ursache  der  Hydro- 
nephrose. In  solchen  Fällen  genügt  die  Durchschneidung  des  Gefässes, 
wenn  die  Hydronephrose  noch  jüngeren  Datums  und  das  Gewebe  noch 
nicht  degeneriert  ist;  11  Fälle,  darunter  2  von  Legueu,  werden  an- 
geführt 

Ahlefelder  (1)  beobachtete  einen  Fall  von  Hydronephrose  im 
9.  Schwangerschaftsmonate  mit  sehr  heftigen  Schmerzen  infolge  [von 
Kompression  des  rechten  Ureters;  am  4.  Tage  nach  der  künstlich  ein- 
geleiteten Frühgeburt  entleerte  sich  die  Hydronephrose  spontan.  Von 
Interesse  ist,  dass  schon  in  der  ersten  Schwangerschaft  wegen  Lumbai- 
schmerzen ein  paranephraler  Abszess  angenommen  und  die  Niere  frei- 
gelegt worden  war,  ohne  dass  ein  Abszess  gefunden  worden  wäre. 

Zur  Therapie  der  Hydronephrose  liegen  folgende  Ar- 
beiten vor: 

Laewen  (31)  berichtet  aus  der  Trendelenburgschen  EUinik 
über  zwei  erfolgreiche  Fälle  von  plastischen  Operationen  am  Nieren- 
becken bei  Hydronephrose  mit  Sporenbildung.  In  einem  Falle  war 
wahrscheinlich  die  andere  Niere  kongenital  fehlend. 

Wose  (58)  bezeichnet  bei  Hydronephrose  die  Pyelotomie  oder 
Nephrotomie  als  Operation  der  Wahl.  Vor  Ausführung  der  Nephro- 
tomie ist  die  Möglichkeit  einer  plastischen  Operation  zwischen  Nieren- 
becken und  Ureter  oder  zwischen  Ureter  und  Blase  zu  überlegen.  Die 
primäre  Nephrektomie   ist   nur  in  sehr  dringlichen  Fällen  auszuführen. 

Van  der  Veer  (g.  3,  57)  berichtet  über  8  Nephrektomien  bei 
Hydronephrose  mit  einem  Todesfall.  In  2  Fällen  bei  jungen  Frauen 
wurde  durch  Punktion  und  Aspiration  vollständige  Heilung  erzielt. 

Etcheverry  (17)  versteht  unter  Blutcysten  der  Niere 
solche  nicht-karzinomatöse  Cystenbildungen  in, der  Niere,  welche  nicht 
in  Verbindung  mit  dem  Nierenbecken  stehen.  Die  Entstehung  dieser 
seltenen  Cysten  ist  dunkel  und  die  Blutungen  in  dieselben  können  zu 
hochgradiger  Anämie  führen.  In  2  mitgeteilten  Fällen  trat  bei  Öffnung 
solcher  Cysten   eine  abundante  Blutung  auf,  die   die   sofortige  Nephr- 

Jahretber.  f.  Oynik.  a.  Oeburtsh.    1905.  24 
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ektomie  notwendig  machte.  Derartige  Cysten  sollen  deshalb  nur 
unter  Kompression  oder  nach  Ligierung  des  Nieren  Stieles  entleert 
werden. 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  kongenitale  Cystenniere 
zum  Gegen  Stande. 

Bunting  (7)  erklärt  die  kongenitale  Cystenniere  als  Missbildung, 
woraus  sich  die  Häufigkeit  der  Vererbung  und  des  gleichzeitigen  Vor- 
kommens anderer  Missbildungen  erklärt.  Nur  in  etwa  10%  der  Fälle 
ist  die  Erkrankung  einseitig. 

Reque  (43)  ist  geneigt,  Ton  den  Entstehungserklärungen  der 
kongenitalen  Cystenniere,  die  auf  Missbildung  beruhende  für  die  wahr- 
scheinlichste zu  halten.  Die  pathologisch-anatomischen  und  histologischen 
Befunde  bei  6  einschlägigen  Fällen  wurden  ausführlich  mitgeteilt. 

Sieber  (49)  warnt  bei  Cystennieren  vor  jedem  unnötigen  Eingriff 
und  lässt  einen  solchen  nur  bei  zwingender  Indikation  (Anurie,  Eite- 
rung) zu,  wobei  er  die  Nephrotomie  als  günstigstes  Verfahren  erklärt. 
Zwei  Fälle  werden  mitgeteilt  und  211  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellt. 

Heim  (25)  berichtet  über  eine  kongenitale  Cystenniere,  die  wegen 
schwerer  innerer  Blutung  exstirpiert  werden  musste.  In  der  Diskussion 
wird  das  Präparat  von  Stoerck  für  eine  durch  Ureterstenose  oder 
-atresie  frühzeitig  erworbene  Hydronephrose  erklärt. 

Stauder  (51)  führt  die  kongenitale  Cystenniere  entweder  auf 
embryonale  Nephritis  oder  auf  Harnsäureinfarkt  oder  auf  Missbildungeu 
zurück.  Als  Symptome  werden  Nieren  vergrösserung,  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels,  Nierenblutungen  und  Blutungen  aus  Nase,  Zahn- 
fleisch und  Darm,  Polyurie  mit  Eiweissgehalt  und  Zylindern,  urämische 
Erscheinungen  etc.  angeführt. 

Er  berichtet  über  einen  Fall  von  Nephrotomie  und  wegen  fort- 
dauernder, auf  Eiterung  deutender  Symptome  vorgenommener  sekundärer 
Nephrektomie  bei  Cystenniere,  wobei  ein  faustgrosser  paranephritischer 
Eiterherd  entleert  wurde.  Er  erklärt  die  Nephrektomie  für  berechtigt 
bei  starker  Raumbeengung  durch  den  Tumor  und  Nierenblutungen,  da- 
gegen für  streng  indiziert  bei  Indicatio  vitalis,  vorausgesetzt  dass  die 
Erkrankung  einseitig  ist. 
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Die  Ätiologie  und  Bakteriologie  der  Nieren-  und  Nieren- 
becken-Eiterungen wird  von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Barnard  (7)  nimmt  ausser  einer  Infektion  auf  dem  Blut-  und 
Lymphwege  auch  eine  aszendierende  Infektion  der  Harnwege  von  der 
Harnröhre  und  Blase  aus  an.  Die  Gonokokken  steigen  selten  über 
die  Blase  hinauf,  jedoch  ist  dies  häufiger  bei  den  Kolibazillen  der  Fall. 
Das  enge  Lumen  der  Ureteren,  die  Richtung  des  Sekretstromes  und 
die  rhythmische  vollständige  Entleerung  des  infizierten  Harns  sind 
allerdings  hindernde  Momente  für  das  Aufsteigen  einer  Infektion.  Den- 
noch ist  die  Möglichkeit  einer  aszendierenden  Infektion  zu  betonen. 
6  Fälle  wurden  angeführt 
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Bond  (14)  behauptet  die  Möglichkeit  einer  aufsteigenden  Infek- 
tion dets  Harnapparates,  wenn  der  Sekrelstrom  unterbrochen  ist,  indem 
die  Infektion  unter  Vermittelung  des  Sekretes  der  Schleimhaut  nach 
aufwärts  steigen  kann.  Es  werden  mehrere  Fälle  als  Beweis  hierfür 
angeführt,  unter  anderem  ein  Fall  von  Sectio  alta  mit  Drainage,  in 
welchem  in  den  untersten  Teil  der  Urethra  eingeführte  Indigo-Körner 
in  die  Blase  gelangten.  Da  die  Aktion  der  Ureteren  eine  intermittie- 
rende isti  so  kann  in  den  Zwischenräumen  unter  pathologischen  Be- 
dingungen ein  Aufsteigen  der  Infektion  möglich  werden. 

Brown  (g.  2,  15)  fand  bei  zwei  Fällen  von  akuter  Pyelitis  nach 
Cystitis  einmal  Kolibazillen  und  einmal  Proteus  im  Nierenham.  Bei 
chronischer,  nicht  tuberkulöser  Pyelonephritis  fanden  sich  in  bO^/o 
Kolibazillen,  ausserdem  Proteus  und  Staphylokokken.  Cystitis  konnte 
nur  in  sechs  Fällen  als  Ursache  chronischer  Pyelonephritis  gefunden 
werden.  Wenn  der  Harn  alkalisch  war,  war  ausser  der  Infektion 
ein  Nierenstein  vorhanden.  Brown  fand  ausserdem,  dass  im  Harn 
günstige  Bedingungen  für  den  Polymorphismus  von  Bakterien  gegeben 
sind.  Bei  tuberkulöser  Pyelonephritis  fanden  sich  stets  ausschliesslich 
Tuberkelbazillen . 

Little  (49)  fand  in  einem  Fall  von  Abortus  mit  tödlicher  Septik- 
ämie,  den  Bacillus  aerogenes  capsulatus  und  einen  Streptococcus,  der  sich 
ausser  im  Blute  aus  dem  mittelst  Katheter  aus  der  Blase  entleerten 
Harn  fand. 

Ernst  (26)  führt  die  Pyelonephritis  des  Kindes  auf  hämatogene  Infek- 
tion zurflck. 

Jeannin  und  Cathala  (36)  beschreiben  einen  Fall  von  Pyelonephritis 
gravidanun  mit  Himsymptomen  und  tödlichem  Ausgang.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  eitrige  Infektion  beider  Nieren.  Als  Quelle  der  KolibaziUen-Infektion  wird 
der  Darm  angenommen. 

Kehrer  (c.  6,  33)  erwähnt  einen  von  H ein ri eins  beobachteten  Fall 
von  Cystitis  und  aufsteigender  Kolibazillen-Pyelonephritis  nach  Symphyseo- 
tomie. 

Über  Folgezustände  der  eiterigen  Pyelitis  sind  folgende 
Arbeiten  anzuführen: 

Biondi  (11)  fand  bei  einer  Kranken  mit  Pyelonephritis,  bei  der 
ein  Stein  vermutet  wurde,  nach  der  Nephrektomie  keinen  Stein,  da- 
gegen enthielt  das  Nierenbecken  zahlreiche  handschuhfingerartige,  bis  in 
die  l^erenwunde  sich  erstreckende  Erweiterungen,  die  atherombrei-artige 
Massen  enthielten  und  die  Schleimhaut  zeigte  hier  auf  grosse  Strecken 
ein  wdsses  epidermoides  Aussehen.  Die  Epidermisierung  wird  als  Folge 
chronischer  Entzündung  gedeutet. 

Salo  (60)  beschreibt  einen  Fall  von  nicht  kongenitaler,  sondern 
durch  gonorrhoische  Pyelitis  entstandener  Cysten-Niere  infolge  von 
Bindegewebsvermehrung,  besonders  in  der  Gegend  der  Nierenkelche, 
und   dadurch   bewirkte   Sekret-Retention.     In   solchen  Fällen   wird   die 
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Nephrektomie  für  indiziert  erklärt,  da  der  Prozess  einseitig  bleibt. 
Ebenso  hält  8  a  t  o  bei  mit  Eiterung  kombinierter  Cysten-Niere,  bei  der 
die  Entscheidung,  ob  angeboren  oder  erworben,  nicht  zu  treffen  ist,  die 
mit  hohem  Fieber  einhergeht  und  eine  ausgedehnte  Schädigung  des 
Organes  bedingt,  die  Nephrektomie  für  indiziert,  wenn  Anhaltspunkte 
für  eine  Mitbeteiligung  der  anderen  Niere  nicht  gegeben  sind.  Dagegen 
ist  bei  einer  unter  dem  Bilde  einer  neoplasmatischen  Geschwulst  afebril 
und  ohne  bedrohliche  Symptome  verlaufenden  Cysten-Niere  von  einer 
Exstirpation  abzusehen. 

Über  besondere  Formen  von  Niereneiterungen  äussern 
sich  folgende  Autoren: 

van  Stockum(68)  macht  zur  Diagnose  von  metastatischen 
Abszessen  der  Niere  ausser  dem  Bestehen  pyämischen  Fiebers 
auf  die  Polyurie  aufmerksam,  die  allerdings  nicht  hochgradig  und  oft 
nur  eine  relative  ist 

Guiteras  (32)  verlegt  die  Ursachen  der  perinephritischen 
Abszessbildung  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  in  Eiterungsvorgänge 
in  der  Niere  selbst,  seltener  in  Traumen  und  äussere  Einflüsse.  Der 
Ursprung  der  Eiterung  ist  schwer  festzustellen;  bei  der  Operation  soll 
namentlich  die  Ausbreitung  des  Eiters  beachtet  werden,  damit  an  rich- 
tiger Stelle  Gegeninzisionen  gemacht  werden  können.  Die  Behandlung 
besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Eröffnung  und  Drainage  bis  in  die 
entferntesten  Ausbuchtungen,  Öffnung  der  Niere  und  Untersuchung  des 
Ureters,  eventuell  sekundäre  Nephrostomie  oder  Nephrektomie.  Primäre 
Nephrektomie  dagegen  ist  gefährlich. 

Jordan  (40)  beobachtete  bei  peripheren  Eiterherden  (fünfmal 
Furunkel,  dreimal  Panaritium,  zweimal  eiternde  Schnittwunden,  je  ein- 
mal Hautphlegmone  und  Hodenabszess)  solitäre  Abszesse  der  Niere, 
die  er  der  akuten  Osteomyelitis  an  die  Seite  stellt.  Der  Harn  bleibt 
lange  Zeit  normal  und  nur  langsam  erfolgt  Durchbruch  nach  aussen 
oder  nach  innen  (ins  Nierenbecken).  Als  Symptome  werden  Fieber, 
Schmerzen  (Druckschmerz  unterhalb  der  12.  Rippe)  und  gastrische 
Störungen  erwähnt  Zur  Diagnose  ist  der  Nachweis  der  Eingangspforte, 
der  genannte  Druckschmerz  und  eventuell  die  Vergrösserung  der  Niere 
von  Wichtigkeit  Die  Prognose  ist  günstig.  In  therapeutischer  Be- 
ziehung ist  die  Aufsuchung  und  Drainierung  des  intrarenalen  Abszesses 
indiziert 

In  der  Diskussion  werden  ähnliche  Fälle  von  Riedel,  Schnitzler 
und  Israel  erwähnt.    Letzterer  empfiehlt  möglichst  frühzeitige  Operation. 

Stefanescu  (65)  führt  als  Beispiele  der  Entstehungsart  peri- 
nephritischer  Abszesse  vier  Fälle  an,  einen  von  Nierenabszessen  aus, 
einen  durch  Durchbruch  einer  Neubildung  vom  Kolon,  einen  von  der 
Appendix  und  einen  von  abgekapselter  eiteriger  Pleuritis  aus. 

Opitz  (55)  erörtert  in  einer  eingehenden  Arbeit  die  Gründe,  welche 
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dafür  sprechen,  dass  die  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  eine  von  der  Blase  aus  aufsteigende 
Infektion  ist  und  nicht  eine  vom  Darm  aus  auf  dem  Blutwege  be- 
wirkte. Besonders  sind  es  die  Hyperämie  der  Blase  und  der  Ureteren 
und  die  Schädigungen,  die  durch  den  Druck  des  schwangeren  Uterus 
auf  den  Ureter  hervorgerufen  werden  und  eine  Harnstauung  bewirken 
können,  welche  die  aufsteigende  Infektion  wahrscheinlich  machen.  Die 
anatomischen  Verhältnisse  erklären  die  Häufigkeit  der  Erkrankung  auf 
der  rechten  Seite  (unter  63  Fällen  50  mal)  und  die  klinischen  Beobach- 
tungen weisen  darauf  hin,  dass  die  Blase  der  primäre  Sitz  der  In- 
fektion ist 

Unter  24  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  wurden  ISmalKoli- 
bazillen,  4  mal  Streptokokken  und  2  mal  nicht  näher  bestimmte  Stäbchen, 
und  zwar  meist  in  Reinkultur  gefunden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  initialem  Durst  mit 
Fieber,  Übelkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Leibschmerzen,  die  sich 
immer  mehr  nach  der  rechten  Bauchseite  konzentrieren  und  von  hier 
nach  der  Blase  und  ins  Bein  ausstrahlen,  Anschwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Niere,  die  sich  auf  Druck  erheblich  steigert,  auch  Schmerz- 
haftigkeit  des  Ureters,  endlich  schwere  Störung  des  Allgemeinbefindeus, 
Schlaflosigkeit  etc.  Die  Harnentleerung  geschieht  häufiger  und  ist  ge- 
steigert und  der  stets  saure  Harn  zeigt  Trübung,  die  besonders  durch 
Leukozyten  hervorgerufen  ist,  ausserdem  wechselnden  Eiweissgehalt, 
zahlreiche  vieleckige  nnd  geschwänzte  Epithelien,  öfters  Zylinder  und 
viel  kristallinische  und  amorphe  Niederschläge,  vor  allem  aber  zahllose 
Spaltpilze  und  zwar  meist  Eolibazillen  in  Reinkultur.  Die  Erkrankung 
trat  unter  69  Fällen  2  mal  im  3.,  6  mal  im  4.,  16  mal  im  5.,  11  mal 
im  6^  14mal  im  7.,  6 mal  im  8.,  3  mal  im  9.  und  5  mal  im  10.  Monat 
auf.  Nach  der  Entbindung  verschwanden  die  Krankheitserscheinungen, 
jedoch  können  sie  manchmal  noch  sich  ins  Wochenbett  fortsetzen.  Die 
Prognose  hält  Opitz  keineswegs  für  so  günstig  wie  andere  Forscher. 
Wenn  auch  häufig  und  selbst  in  schweren  Fällen  dauernde  Heilung 
eintritt,  so  können  durch  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  Eiter-  und  Ei- 
weissausscheidung  fortbestehen  und  es  können  neue  Nachschübe  folgen. 
Ein  Fortdauern  über  die  Entbindung  hinaus  in  akuter  Form  ist  selten, 
selten  femer,  aber  doch  wiederholt  beobachtet  (unter  69  Erkrankungen 
von  Opitz  Imal)  sind  Todesfälle.  Die  Folgen  für  das  Kind  werden 
im  aUgemeinen  als  nicht  günstig  betrachtet,  indem  unter  53  Fällen  die 
Schwangerschaft  33  mal  (lOmal  künstlich)  frühzeitig  endete.  Von 
60  Kindern  wurden  7  totgeboren  oder  starben  kurz  nach  der  Greburt. 
Die  Schädigung  der  Kinder  erfolgt  durch  das  Fieber,  wahrscheinlich 
auch  durch  Toxine.  Bezüglich  des  Wochenbetts  wird  auf  die  Selten- 
heit des  Eintritts  puerperaler  Infektion  hingewiesen. 

Schliesslich  wird  betont,  dass  früher  bestandene  Nierenerkrankungen 
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—  Blutharnen  und  Schwangerschaftsniere  oder  -Nephritis  in  früheren 
Schwangerschaften  —  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  Schwangt- 
schafts-Pyelonephritis  erhöhen.  Ist  eine  Schwangerschafts-Pyelonephritis 
vollständig  geheilt,  so  ist  in  einer  folgenden  Schwangerschaft  ein  Rück- 
fall nicht  zu  erwarten,  dagegen  ist  bei  nicht  vollständiger  Ausheilung 
ein  Wiederaufflackern  höchst  wahrscheinlich. 

Bezüglich  der  Diagnose  wird  die  Gestalt  der  Fieberkurve  (remitr 
tierend)  mit  dem  Verhalten  des  Pulses,  welcher  der  Temperaturanstei- 
gung  nicht  folgt,  die  Art  der  Schmerzen  (rechte  Uteruskante,  Mc. 
Burney scher  Punkt),  die  Betastung  des  Harnleiters  und  vor  allem 
der  Harubefund  hervorgehoben. 

Die  prophylaktische  Behandlung  bezweckt  die  Beseitigung  der 
Hamstauung  durch  Bettruhe,  Lagerung  auf  der  gesunden  Seite,  Fern- 
haltung aller  Nierenreizungen,  Regelung  der  Stuhlentleerung,  rechliche 
Spülungen  des  Harnapparates,  Blasendehnung  (P  a  s  t  e  a  u),  Milchdiät  Diu- 
rese  durch  Flüssigkeitszufuhr  und  Darreichung  von  Hamdesinfizientien 
(Urotropin  etc.).  Bei  stärkerer  Beteiligung  der  Blase  sind  Spülungen 
der  Blase  mit  Borsäure  oder  Injektion  von  Silbernitratlösungen  (1 :  3000 
bis  1  :  1000)  vorzunehmen.  Bei  Erfolglosigkeit  der  inneren  Behandlung 
ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  besonders  nach 
der  32.  Woche,  indiziert  und  unter  Umständen  bei  besonders  schweren 
Fällen  ist  das  Leben  des  Kindes  ausser  Rücksicht  zu  setzen.  Die 
Nephrotomie  kommt  bei  einfacher  Pyelonephritis  nicht  in  Frage,  Rondem 
nur  bei  eiterhaltigen  Sacknieren  und  Pyonephrose. 

Den  Schluss  der  eingehenden  Arbeit  bildet  eine  Kasuistik  von 
84  Fällen,  darunter  einen  selbst  beobachteten  und  mehrere  FäUe  auB 
der  Marburger  Klinik. 

Cathala  (19)  spricht  als  prädisponierende  Ursache  der  Pyelone- 
phritis gravidarum  die  durch  die  Schwangerschaft  bewirkte  Kongestion 
der  Hamorgane  und  die  Kompression  des  Ureters  im  Beckeneingang 
durch  das  untere  Uterinsegment»  sowie  die  dadurch  hervoi^gerufene  Ham- 
stauung an.  Die  Infektion  erfolgt  fast  stets  durch  Kolibazillen  und 
zwar  auf  dem  Zirkulationswege  vom  Darm  aus,  ausnahmsweise  durch 
Streptokokken  auf  dem  gleichen  Wege  oder  aszendierend  von  der  Blase 
aus.  Die  Prognose  hängt  von  der  Virulenz  der  Infektionskeime  und 
von  der  Ausdehnung  der  Infektionsherde  (doppelseitige  Erkrankung)  ab. 
Mischinfektion  verschlimmert  die  Prognose.  Nach  der  Entbindung  tritt 
meist  in  5 — 6  Wochen  Genesung  ein.  Die  im  Wochenbett  auftretenden 
Infektionsfälle,  sind  bei  Koliinfektion  prognostisch  günstig.  Für  das 
Kind  ist  die  Prognose  wegen  der  Häufigkeit  der  Frühgeburt  und  wegen 
des  Übergangs  der  Infektion  auf  das  Kind  ernst.  In  bezug  auf  die 
Therapie  stimmt  Cathala  mit  Opitz  überein.  10  Fälle  wurden 
mitgeteilt. 

Marteville(51)  unterscheidet  die  Fälle  von  Pydonephritis  in  der 
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Bchwaagerschafty  je  nacbdem  sie  von  Anfang  an,  in  der  Mitte  oder 
gegen  £nde  der  Schwangerschaft  auftreten.  Im  ersten  Falle  ist  die 
Niere  schon  von  früher  her  erkrankt  oder  von  schwacher  Resistenzkraft, 
vielleicht  durch  Gonorhöe;  die  Erkrankung  ist  hier  sehr  schmerzhaft, 
weniger  mit  Fieber  einhergehend  und  meistens  linksseitig.  Die  in  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  auftretende  Pyelonephritis  wird  durch  Kom- 
pression des  Ureters  durch  den  Uterus  bewirkt;  sie  ist  meist  rechts- 
seitig und  gibt  zu  hohem  Fieber  und  starker  Pyurie  Anlass.  Die  am 
Ende  der  Schwangerschaft  und  nach  der  Geburt  auftretenden  Fälle, 
welche  ebenfalls  mit  Pyurie  einhergehen,  rufen  weniger  heftige  Symptome 
hervor  und  heilen  meist  in  kurzer  Zeit  aus.  Die  beiden  letzten  Formen  • 
sind  durch  Kolibazillen-Infektion  bewirkt^  manchmal  sind  zugleich  auch 
Streptokokken  vorhanden.  Für  die  Fälle  der  ersten  Gruppe  wird  der 
innere  Gebrauch  von  Methylenblau,  für  die  anderen  Fälle  Urotropin 
und  reichliche  Gretränkzufuhr  empfohlen.  In  schweren  Fällen  wird  bei 
einseitiger  Erkrankung  die  Nephrotomie,  bei  doppelseitiger  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  für  indiziert  erklärt  Der  Arbeit  liegen 
3d  Fälle  (davon  11  selbst  beobachtete)  aus  der  Klinik  von  Bonnaire 
mgrunde. 

Bar  (6)  erklärt  die  durch  Kolibazillen  bewirkte  nichteitrige  In- 
fektion der  Ureteren  in  der  Schwangerschaft  für  das  Vorstadium  der 
eitrigen  Infektion.  Auch  hier  tritt  Fieber  mit  Frosten  und  starker 
Abmagerung  auf,  im  Harn  befindet  sich  aber  kein  Eiter,  sondern  nur 
Bakterien.  Es  genügt  meist  die  symptomatische  Behandlung,  nur  in 
einem  Falle  fand  Bar  die  Nephrotomie  für  notwendig. 

Sippel  (62)  führt  die  Pyonephrose  und  Pyelitis  auf  Kompression 
eines  Ureters  durch  den  schwangeren  Uterus  zurück  und  empfiehlt 
dauernde  I^iagerung  auf  der  gesunden  Seite,  um  den  Ureter  von  Druck 
zu  befreien  und  wieder  durchgängig  zu  machen.  Die  Harnstauung  er- 
leichtert das  Einwachsen  der  Infektionsträger  —  meist  der  Kolibazillen. 
In  dem  mitgeteilten  Falle  wurde,  weil  der  Harn  niemals  eiterhaltig  war, 
an  einen  paranephralen  Abszess  gedacht,  jedoch  ergab  die  Operation 
eine  grosse  Pyonephrose,  die  inzidiert  und  drainiert  wurde. 

Orlowski  (56)  führt  die  Pyelitis  gravidamm  auf  Kompression  de« 
Ureters  and  Eindringen  von  Bakterien  zurtlck. 

Eos  in  8  ki  (59)  nimmt  als  Ursache  der  Schwangerschafts-Pyelitis  Ureter- 
kompression  durch  den  schwangeren  Uterus  an  und  empfiehlt  therapeutisch  in 
erster  Linie  die  kflnstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

In  der  Diskussion  bestreitet  Semon  die  Kompressionstheorie  sowie  die 
Annahme  einer  Fortleitung  der  Infektion  von  der  Blase  ans,  sondern  ist  ge- 
neigt, eine  hlmatogene  Infektion  anzunehmen.  Er  teilt  drei  Fälle  mit,  darunter 
einen  mit  wiederholt  aufgetretener  Pyehtis  bei  drei  Schwangerschaften  der- 
selben Person;  er  empfiehlt  Schwangerschaftsunterbrechung  auch  vor  Eintritt 
der  Lebensfähigkeit  des  Kindes.  Vorderbrügge  berichtet  über  einen  Fall 
Ton  zweimal  an  derselben  Frau  ausgeführten  Nephrotomie  in  zwei  aufein- 
anderfolgenden Schwangerschaften  (mit  dem  Semon  sehen  Falle  von  wieder- 
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holter  Pyelitis  identisch).  Qa eisner  spricht  sich  fOr  Einleitung  der  Frtth- 
gebart  ans,  möchte  aber  in  früherer  Zeit  Nierenbeckenspfllungen  empfehlen, 
bevor  man  sich  zur  Abort-£inleitung  entschliesst.  Heidenhain  berichtet 
Aber  einen  Fall  von  zufälligem  Zusammenzutreffen  von  Pyelitis  mit  Schwanger- 
schaft im  Anfang  des  dritten  Monats,  der  auf  diätetische  und  Urotropin-Be- 
handlung  zur  Heilung  kam.  Petruschky  weist  auf  die  Häufigkeit  der  Nieren- 
infektion durch  Kolibazillen  hin  und  glaubt  die  Infektion  nicht  auf  dem  Blut-, 
sondern  auf  dem  Lymphwege  annehmen  zu  sollen. 

Le  Wald  (48)  veröffentlicht  einen  Sektionsbefund  bei  Pyelonephritis 
gravidarum.  Es  bestanden  Fieber,  Pyurie  und  heftiges  Erbrechen  und  es  war 
die  kflnstliche  Frühgeburt  eingeleitet  worden,  aber  nach  drei  Tagen  trat  unter 
Hämatemesis  der  Tod  ein.  Die  rechte  Niei*e  war  mit  verschieden  grossen  Ab- 
szessen durchsetzt  und  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  hyperämisch  und 
geschwollen.  Der  Ureter  war  erweitert,  aber  nicht  durch  den  schwangeren 
Uterus,  sondern  durch  eine  Verhiegung  der  Lendenwirbelsäule  nach  vorne  und 
rechts.  Die  Infektion  wird  als  hämatogene  und  deszendierende  erklärt.  An 
der  Hinterwand  des  Ösophagus  fand  sich  etwas  oberhalb  des  Zwerchfells  ein 
die  Wand  perforierendes  Geschwür  als  Ursache  des  Bluterbrechens  und  wahr- 
scheinlich unabhängig  von  der  Nierenerkrankung. 

Zur  Diagnose  der  Pyelonephritis  wird  die  Cystoskopie  und  die  Unter- 
suchung des  Blutes  (Hyperleukozytose)  empfohlen. 

Brongersma  (16)  konnte  einen  schweren  Kall  von  Pyelonephritis  in 
der  Schwangerschaft  mittelst  Spülungen  des  Nierenbeckens  und  Eiolegung  eines 
Ureter-  und  Blasendauerkatheters  zur  Heilung  bringen. 

del  Fabbro  (28)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelonephritis  gravi- 
darum, in  dem  es  zur  Bildung  eines  perinephritischen  Abszesses  kam.  Die 
Niere  wurde  während  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der  letzteren 
exstirpiert. 

Falk  (29)  berichtet  über  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Pyelitis,  die  am 
Ende  der  Schwangerschaft  eintrat  und  am  zweiten  Tage  der  Erkrankung  zur 
Geburt  führte;  am  sechsten  Wochenbettstage  fiel  das  Fieber  ab.  Die  Behand- 
lung bestand  in  Milchdiät  und  Urotropin-Darreichnng.  In  der  Diskussion  er- 
wähnen Deseniss  einen,  Lomer  drei  einschlägige  Fälle,  in  deren  einem 
Tuberkelbazillen  nachgewiesen  wurden ;  ersterer  erzielte  mit  Urotropin,  letzterer 
mit  Terpentin  Heilung. 

Lafond  (45)  beobachtete  eine  im  Wochenbett  auftretende  Pyelonephritis, 
die  im  Anschluss  an  eine  längere  Harnverhaltung  und  wahrscheinlich  auf 
Grund  einer  früher  vorhandenen  Cystitis  entstanden  war.  Spontane  Aus- 
heilung. 

Zur  Symptomatologie  der  Niereneiterungen  äussern  sich  folgende 
Autoren : 

Loumaigne  (50)  betont  die  Häufigkeit  der  Ureteritis  und  Pye- 
litis bei  Frauen.  Als  erste  Symptome  werden  die  Tastbarkeit  des  ent- 
zündeten und  schmerzhaften  Harnleiters  von  Scheide  oder  Bauchdecken 
aus  und  die  besonders  nachts  auftretende  Pollakiurie  hervorgehoben, 
ausserdem  der  Paraumbikal-Schmerz  am  Aussenrande  des  M.  rectus  in 
Nabelhöhe.  Endlich  wird  die  Hervorrufung  des  Harnleiter-Blasen- 
reflexes  bei  der  Scheidenuntersuchung  als  ein  für  Pyelitis  pathognomo- 
nisches  System  hervorgehoben.  Die  Therapie  hat  die  Aufgabe,  einer 
Infektion  der  Niere  vorzubeugen,  was  durch  frühzeitige  Diagnose  er- 
möglicht wird. 
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Bi erhoff  (10)  betont,  dass  bei  anämischen,  abgemagerten  Kranken 
die  Ureteren  oft  nur  durch  den  Hamstrahl,  nicht  durch  das  Lig.  inter- 
uretericum  oder  periureterale  Gefässe  oder  als  Öffnung  erkannt  werden 
können.  Für  die  Untersuchung  wird  Färbung  des  Hamstrahls  und 
Blasenfüllung  mit  Flüssigkeit  empfohlen.  Auch  nach  Nierenexstirpation 
kann  der  Ureter  noch  leidlich  reguläre  peristaltische  Bewegungen  machen. 
Retraktion  der  Harnleitermündung  kommt  bei  Blasenkarzinomen,  Nieren- 
tuberkulose  und  nach  Nephrektomie  zur  Beobachtung.  Synchroner 
Ausfluss  von  Harn  aus  zwei  gleichzeitig  liegenden  Ureterkathetem  ist 
kein  sicherer  Beweis  für  das  Vorhandensein  beider  Nieren. 

Für  die  funktionelle  Untersuchung  wird  auf  Harnstoff-  und  £i- 
weissbestimmung  der  grosste  Wert  gelegt  und  die  Phloridzinprobe  als 
Unterstützung  der  anderen  Methode  empfohlen. 

Escat  (27)  macht  aufmerksam,  dass  bei  pathologischer  Beschaffen- 
heit der  beiden  Nierenharne  die  Hamscheidung  keine  sichere  Diagnose 
erlaubt  Übrigens  ist  bei  Pyonephrose  oder  Pyelonephritis  der  einen 
Seite  das  Vorhandensein  von  Albuminurie  auf  der  anderen  Seite  keine 
Kontraindikation  gegen  Nephrektomie,  im  Gegenteil  kann  infolge  der 
Nephrektomie  auch  die  andere  Niere  ausheilen. 

Albarran  (Diskussion)  betont  dasselbe  bezüglich  der  Nierentaberkolose. 

Van  Stockum  (67)  hielt  einen  Vortrag  über  Diagnose  und  Be- 
handlung der  akuten  Pyelonephritis,  wobei  chronische  Pyelitis  und  in- 
fizierte Hydronephrose  ausser  Betracht  bleiben.  Vortr.  gibt  die  Ein- 
teilung von  Israel,  welcher  folgende  Formen  unterscheidet: 

1.  Die  katarrhalische  Form; 

2.  Die  multiplen  Abszesse  (pyämische  Form); 

3.  die  ödematös  geschwollene  Niere   mit  nur   mikroskopischen  In- 
filtrationen ; 

4.  einzelne  grosse  Abszesse  im  sklerotischen  Gewebe: 

5.  Totalgangran  des  Nierenbecken; 

6.  die  Form,  die  mit  „Filtration  in  der  Niere'*   umschrieben  wird. 
Klinisch  jedoch  sind  nur  zwei  Formen  bekannt,  nämlich 

1.  die   aufsteigende   Pyelonephritis   bei   Erkrankungen    der  Blase, 
bei  Strikturen  der  Urethra   und  bei  Prostaterkrankungen,    und 

2.  die  pyämische  Niere. 

Die  Infektion  der  Niere  geschieht  aszendierend  vom  untersten 
Teile  des  Genitalapparates  und  metastasierend  von  der  Blutbahn  aus 
(pyämische  Niere),  fiedner  meint  jedoch  auch  die  Lymphgefässe  als 
infizierendes  Organ  betrachten  zu  müssen.  Er  setzt  weiter  die  Schwierig- 
keiten bei  der  Diagnose  auseinander  und  beschreibt  einzelne  Symptome, 
je  nachdem  die  Entzündung  sich  mehr  nach  der  Rinde  oder  nach  dem 
Nierenbecken  ausbreitet.  Der  Urin  ist  nicht  immer  ein  Indikator  für 
den  Ernst  der  Erkrankung,  was  Vortr.  noch  näher  zeigt  an  der  Hand 
zweier  von  ihm  behandelten  Fälle   von  Polyurie,   bei    denen   der  Urin 
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stets  klar  war,  obschon  die  Temperatur  bei  einer  Patientin  schwankte 
zwischen  39 — 41^  und  bei  der  anderen  zwischen  38,9  und  39®;  bei 
der  Operation  fand  sich  bei  beiden  deutliche  Abszessbildung  in  der 
Niere.  Dagegen  fehlte  die  Polyurie  in  einem  Falle  von  Abszessbildung 
zwischen  Niere  und  Nierenkapsel,  wobei  die  Niere  selbst  gesund  war, 
so  dass  Vortr.  die  Polyurie  der  kranken  Niere  selber  zuschreibt. 

Die  hierauf  folgende  Diskussion  liefert  wenig  neue  Gesichtspunkte; 
allein  teilen  einzelne  Redner,  wie  M eurer  und  Bibbius  noch  einige 
Fälle  mit  als  Beweis  dafür,  dass  eine  Nierenerkrankung  als  solche  die 
Ursache  der  Polyurie  sein  kann.  (Mendes  de  Leon.) 

Chute  (28)  fordert  für  die  genaue  Lokalisation  von  Eiteraugen  in  den 
Hamwegen  die  Cystoskopie  und  den  Ureterkatheterismus  als  imentbehrli<di. 

Johnson  (39)  macht  auf  eine  Reihe  von  digestiven  und  nerrösen  Stö- 
rungen bei  Frauen  aufmerksam,  deren  Ursache  auf  cystoskopischem  Wege 
durch  Nachweis  von  hamsaurer  Diaetase,  Pyelitis,  Pyelonephritis  und  ßlasen- 
reizung  nachgewiesen  werden  können. 

Canago  (18)  beobachtete  bei  eitrigen  Infektionen  der  Niere  (Pyelitis, 
Pyelonephritis  etc.)  das  Auftreten  von  Verdauungsstörungen  vom  Charakter 
der  nervösen  Dyspepsie;  er  fordert  daher  auf,  bei  sogenannter  nervöser  Dys- 
pepsie die  Aufmerksamkeit  auf  die  Harnsekretion  zu  wenden  und  den  Harn 
auf  Eiter  zu  untersuchen. 

Die  Behandlung  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  wird  von  folgen- 
den Autoren  Autoren  erörtert. 

Kelly  (42)  fordert  zur  Behandlung  der  Pyelitis  eine  exakte 
Diagnose  der  Ursache  und  Intensität  der  Erkrankung,  welch  letztere 
aus  der  Eitermenge  und  dem  Gehalte  des  Harns  an  Mikroorganismus 
zu  erschliessen  ist.  Bei  geringeren  Graden  von  Pyelitis  ist  reichliche 
Getränkzufuhr  und  Urotropin  angezeigt.  Tritt  nicht  bald  Besserung 
ein,  so  soll  mittelst  des  Ureterkatheters  das  Nierenbecken  alle  2 — 4  Tage 
mit  Borsäure  ausgespült  und  Silbernitrat  eingeträufelt  werden.  Die 
Besserung  ist  durch  Beobachtung  der  Eitermenge  und  des  Gehalts  an 
Mikroorganismen  zu  kontrollieren.  Ist  die  Erkrankung  gebessert  und 
sind  die  Mikroorganismen  verschwunden,  ist  aber  eine  vollständige 
Heilung  nicht  eingetreten,  so  bedarf  der  Kranke  eine  sorgfältige  Ober- 
wachung;  Urotropin  leistet  hier  die  Dienste  eines  Prophylaktikums  gegen 
Verschlimmerung  und  Komplikationen.  Auch  in  schweren  Fällen  bringt 
die  Ausspülung  des  Nierenbeckens  oft  eine  beträchtliche  Besserung ;  für 
gewöhnlich  ist  jedoch  in  solchen  Fällen  die  Nephrotomie  mit  Drainage, 
in  sehr  schweren  Fällen  selbst  die  Nephrektomie  angezeigt 

In  der  Diskussion  weist  Edebohls  bei  gleichzeitig  verlagerten  Nieren 
auf  die  günstige  Wirkung  der  Nephrorrhaphie  auf  die  Kongestion  der  Niere 
hin.  W.  Meyer  betont  die  Häufigkeit  der  mechanischen  Ursachen  (Stein, 
Ureterstenose)  bei  Pyelitis,  Lapowski  hält  die  Behandlung  einer  gonorrhoi- 
schen Pyelitis  diu-ch  SpOhingen  für  nntzlos. 

von  Illy^s  (37)  hebt  an  der  Hand  von  7  beobachteten  FäUen 
den  therapeutischen  Wert  des  Harnleiter-Katheterismus  hervor.  Er 
dient  dazu,  stagnierende  Sekretmassen  aus  dem  oberen  Teil  des  Ureters 


Chirnrgiflche  ErkraBkangen  der  Nieren  beim  Weibe.  383 

und  dem  Nierenbecken  zu  entleeren  und  Spülungen  des  Nierenbeckens 
vorzunehmen.  Femer  kann  er  als  Dauerkatheter  und  nach  einer 
Nephrotomie  mit  Erfolg  verwendet  werden. 

Ayres  (3,  4)  glaubt,  dass  ein  grosser  Teil  der  Nephritisfälle,  deren 
Ursache  nicht  erkennbar  ist,  auf  Ausdehnung  einer  Pyelitis  auf  die 
Niere  beruht  und  schlägt  für  solche  Fälle  die  Ausspülung  des  Nieren- 
beckens vor.  Bei  subakuter  und  chronischer  Nephritis  kann  auf  diese 
Weise  der  Nephritis  Einhalt  getan  und  das  Allgemeinbefinden  wesent- 
lich gebessert  werden. 

In  der  Diskussion  berichtet  auch  Johnson  über  gute  Erfahrungen  nach 
Nierenbeckeospülung  bei  Nephritis  und  bezeichnet  dieselbe  als  eine  ebenso  ein- 
fache und  unschftdliche  Vornahme  wie  eine  Spülung  der  Blase.  W.  Meyer  und 
Bierhoff  bezweifeln  die  günstige  Wirkung  der  Nierenbeckenspülung  bei 
chronischer  Nephritis.  Berg  erwartet  von  der  Nierenbeckenspülung  bei  solchen 
Nephritis-FäUen,  welche  durch  Eiterung,  Tuberkulose,  Steine  etc.  bewirkt  werden, 
gute  Wirkung. 

B  i  e  r  h  o  f  f  (9)  verwirft  Ayres'  Vorschlag,  die  katarrhalische  Pye- 
litis mit  Nierenbeckenspülungen  zu  behandeln  und  tritt  für  interne  Be- 
handlung ein. 

Johnson  (38,  39)  empfiehlt  bei  Pyelitis  Nierenbeckenspülungen  mit  V* 
bis  1^0  Protargol  in  halbgesattigter  BorsAorelOsung  zugleich  mit  Blasenspü- 
Inng  mit  Silbemitrat  (1 :  5000  gesftttigte  Borsäurelösung). 

F.  und  0.  Schlagin tweit  (b.  87)  beobachteten  bei  einfacher  Pyelitis 
rasche  Erfolge  mit  2 — ^3  mal  wöchentlich  vorgenommener  Nierenbeckenspülungen 
mit  Silbemitrat-  oder  Oxyzyanat- Lösungen.  Innerlich  werden  Hamantiseptika 
und  Getrftnk-Diurese  empfohlen. 

Chetwood  (g.  2,  23)  empfiehlt  bei  Vereiterung  und  multiplen  Abszessen 
der  Niere  die  primftre  Nephrotomie  mit  Drainage,  welche  Aufschluss  geben 
kann,  ob  noch  genügend  funktionsfähiges  Parenchym  vorhanden  ist  oder  ob 
später  die  sekundäre  Nephrektomie  gemacht  werden  muss.  Ebenso  verfährt 
er  bei  Lithiasis. 

Van  der  Veer  (g.  8,  57)  berichtet  über  24  Nephrotomien  bei  Pyelitis, 
Pyonephrose  und  Pyelonephritis.  In  9  Fällen  musste  später  nephrektomiert 
werden.  Die  übrigen  15  genasen,  nur  in  einem  Falle  kam  es  zur  Fistel- 
bildong. 
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Zur  Pathologie  der  Nierentuberkulose  liegen  folgende 
Untersuchungen  vor. 

Bernard  (8)  schildert  als  typische  Form  der  Nierentuberkulose 
die  auf  bämatogener  Infektion  beruhende,  fast  stets  einseitig  auftretende 
Form,  deren  Fruhsymptome  in  Gystalgien  oder  Hämaturien  bestehen; 
die  übrigen  Symptome  —  Allgemeinerscheinungen,  Lumbaischmerzen, 
Pyurie,  Vergrösserung  der  Niere  —  schliessen  sich  erst  später  an.  Be- 
merkenswert ist,  daes  solche  Nierentuberkulosen  primäre  Infektionen 
von  einem  nicht  nachzuweisenden  Herd  aus  darstellen  und  dass  die 
Lungen  dabei  nicht  oder  nur  leicht  infiziert  sind.  Diese  typische  Form 
erfordert  die  Ezstirpation  der  Niere,  allerdings  muss  die  Gesundheit 
des  Schwesterorgans  fest  stehen,  was  durch  chemische  Prüfung  der  ge- 
trennten Nierenhame  nachzuweisen  ist  Die  Endresultate  hängen  in 
erster  Linie  von  der  Frühdiagnose  ab. 

Eine  zweite  Form  tritt  unter  der  Maske  der  chronischen  parenchy- 
matösen Nephritis  auf,  indem  bei  schon  bestehender  Nephritis  eine 
tuberkulöse  Infektion  auftreten  kann.  Diese  Form  ist  zu  vermuten, 
wenn  für  eine  chronische  Nephritis  keine  Ursache  nachzuweisen  ist  oder 
wenn  gleichzeitig  fortschreitende  Lungentuberkulose  besteht.      Zur  Dia« 
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gnoee  kann  die  Tuberkulinprobe  dienen.  Die  gleichen  oder  ähnliche 
Erscheinungen  können  auch  bei  alten  Phthisikem  auftreten.  Während 
diese  Form  prognostisch  ungünstig  und  von  raschem  Verlaufe  ist,  ist 
die  interstitielle  tuberkulöse  Nephritis  gutartiger  und  zeichnet  sieb 
durch  langsames  Fortschreiten  aus. 

Endlich  erwähnt  Bernard  die  Albuminurie  der  Tuberkulösen, 
welche  bei  akuten  Lungentuberkulosen  vorkommt  und  bei  hereditär  Be- 
lasteten das  erste  Symptom  sein  kann.  Das  einzige  Symptom  dieser 
tuberkulösen  Nephritis  ist  die  Albuminurie.  Schliesslich  macht  Bernard 
noch  auf  die  manchmal  vorkommende  Phosphaturie  und  Polyurie  der 
Tuberkulösen  aufmerksam. 

Kelly  (26)  bezweifelt  das  Vorkommen  einer  aufsteigenden  Harn- 
tuberkulose bei  der  Frau  und  nimmt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
Infektion  auf  dem  Blutwege  an,  meist  von  einer  verkästen  Bronchial- 
drüse aus.  Die  Niere  kann  durch  verschiedene  Zusände  ein  Locus 
minoris  resistentiae  werden,  so  durch  Trauma,  durch  Steine  und  durch 
Hydronephrosen-Bildung.  Zur  Diagnose  wird  die  Wichtigkeit  des  Ba- 
zillen-Nachweises im  getrennten  Nierenharn,  die  Palpation  eines  ver- 
dickten Ureters  die  Kontrollimpfung  von  Meerschweinchen  und  vor 
allem  die  Cystoskopie  hervorgehoben.  Bezüglich  der  Therapie  spricht 
sich  Kelly,  wenn  irgend  möglich,  für  die  Exstirpation  der  ganzen 
Niere  aus,  deren  Technik  genau  beschrieben  wird.  Bei  gleichzeitiger 
Erkrankung  von  Ureter  und  Blase  ist  zuerst  die  Blase  durch  Scheiden- 
Bcbnitt  zu  öffnen  und  zu  drainieren,  dann  Niere  und  Ureter  zu  exstir- 
pieren,  dann  ist  nach  Behandlung  mit  prolongierten  warmen  Bädern 
die  Fistel  zu  schliessen,  hierauf  sind  im  Kelly  sehen  Oystoskop  die  Ge- 
schwüre der  Blase  mit  Silbernitrat  zu  behandeln,  eventuell  zu  exzidieren 
und  endlich  soll  die  Blase  gedehnt  und  ausgiebig  gespült  werden. 

Pauchet  (37)  gibt  im  Anschluss  an  einen  operierten  Fall  eine 
kurze  Übersicht  über  Pathologie,  Symptomatologie  und  Behandlung  der 
Nierentuberkulose,  aus  der  hervorzuheben  ist,  dass  er  eine  aszendierende 
Form  anerkennt,  aUerdings  die  Häufigkeit  der  deszendierenden,  auf  dem 
Blutwege  bewirkten  Infektion  auf  90^0  schätzt  In  betreff  der  Dia- 
gnose wird  auf  Cystoskpie  und  Ureterkatheterismus  sowie  auf  Vergrösserung 
und  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten  Niere  (es  kann  aber  auch  gerade 
die  gesunde  Niere  vergrössert  sein.  Ref.)  sowie  auf  Verdickung  und 
Schmerzhaftigkeit  des  Ureters  und  Nachweis  der  Bazillen  das  Haupt- 
gewicht  gelegt.  Die  funktionelle  Nierendiagnostik  wird  nur  flüchtige 
berührt  und,  wie  es  scheint,  nicht  sehr  hoch  bewertet.  In  zweifelhaften 
Fällen  wird  der  explorative  Lumbal-Schnitt  und  die  Nephrotomie  an- 
geraten. Therapeutisch  ist  stets  die  Nephrektomie  die  Operation  der 
Wahl.  Für  Fälle,  in  denen  der  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere 
nicht  sicher  steht,  wird  die  von  Jaboulay  ausgeführte  Exklusion  der 
Niere  mit  Einheilung  des  Ureters  in  die  Haut  anempfohlen. 
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Pousson  (42)  erklärt  die  bämatogene  Infektion  der  Niere  für 
ilie  Regel,  lässt  aber  auch  die  aszendierende  Infektion  zu,  wenn  er 
auch  bei  primärer  Genitalinfektion  die  Erkrankung  der  Niere  auf  dem 
Blut-  und  Lymphwege  zugibt.  Bei  massenhafter  Bazillen-Invasion  ent- 
steht eine  beiderseitige  akute  Miliartuberkulose  der  Nieren,  die  rasch 
zum  Tode  führt  Ist  die  Infektion  weniger  intensiv,  so  entsteht  eine 
noduläre  Form  (die  mit  Knotenbildung  durch  hämorrhagische  Herde 
und  miliare  Abszesse  nicht  zu  verwechseln  ist)  und  eine  kavernöse 
Form,  welche  durch  Verflüssigung  der  käsigen  Herde  zur  Bildung 
kalter  Abszesse  führen  kann,  oder  es  entstehen  dicke  graue  Massen  in 
der  Nierensubstanz  —  massive  totale  Tuberkulose.  Bei  Mischinfektion 
mit  Eiterkokken  entsteht  die  tuberkulöse  Pyelonephritis.  Die  aszen- 
dierende Tuberkulose  ist  fast  stets  eine  Mischinfektion;  sie  führt  zu 
Granulationsbildung  und  zur  Bildung  käsiger  und  eitriger  Herde,  die 
in  dem  Kanälchen  der  Pyramiden  beginnend  zur  Basis  derselben  fort- 
schreiten und  zur  Bildung  von  Cavernen  führen,  welche  mit  dem  Nieren- 
becken von  Anfang  an  in  offener  Verbindung  stehen.  Teils  durch 
direkte  Einwirkung  der  Infektionsträger,  teils  durch  Toxineinwirkung 
entstehen  noch  in  weiter  entfernten  Teilen  der  Niere  tuberkulöse  Herde. 

Bei  deszendierender  Nierentuberkulose  erkrankt  fast  stets  der  Ureter, 
der  dabei  erweitert  sein  kann  oder  nicht  Dabei  kann,  auch  wenn  der 
Ureter  schon  erkrankt  ist,  das  Nierenbecken  selbst  häufig  noch  intakt 
sein,  indem  auch  der  Ureter  statt  direkt  von  seinem  Lumen  aus,  auf 
dem  Blutwege  erkrankt  sein  kann.  Ausserdem  kann  die  Fettkapsel 
erkranken  und  Sitz  einer  sklerosierenden,  lipomatösen  Perinephritis  wer- 
den. Bei  hämatogener  Infektion  der  Niere  pflegen  übrigens  diese  Ver- 
änderungen der  Kapsel  längere  2^it  auszubleiben. 

Als  klinische  Symptome  erwähnt  Pousson  zunächst  die  Schmerzen 
in  der  Lendengegend,  welche  übrigens  häufig  fehlen,  aber  auch  doppel- 
seitig —  trotz  Einseitigkeit  der  Erkrankung  —  sein  können.  Hierzu 
gesellen  sich  urethrovesikale  Symptome  in  Form  von  Urethral-Spasmus 
und  Insuffizienz  des  Sphinkters,  Blaoenschmerzen  —  Cystalgien  und 
Cystitis  dolorosa  — ,  femer  Hämaturien,  teils  abundant,  teils  nur  mikro- 
skopisch nachweisbar,  Polyurie  und  Allgemeinsymptome  (Fieber),  be- 
sonders bei  Mischinfektion. 

Für  die  sichere  Diagnostik  der  Nierentuberkulose  führt  Pousson 
als  einzig  entscheidendes  Merkmal  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen 
an,  eventuell  auf  dem  Wege  des  Tier-Experimentes,  jedoch  führt  er  als 
Beweis  dafür,  dass  auch  dies  nicht  vollkommen  sicher  ist,  zwei  Fälle 
an,  in  deren  einem  bei  ausgesprochener  Nierentuberkulose  die  Bazillen 
fehlten,  während  im  anderen  Falle  trotz  zahlreich  vorhandener  Bazillen 
(echte  Tuberkelbazillen?  Ref.)  keine  tuberkulöse  Erkrankung  der  Niere 
vorhanden  war. 

Pousson    führt  hierauf  eine   Statistik   von   32   Operationen   an 
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30  Kranken  an,  darunter  9  Nephrotomien  und  23  Nephrektomien 
(2  sekundär).  Von  den  Nephrotomierten  starben  2  und  zwar  an 
Shock  (22,2  ^'/o),  von  den  Nephrektomierten  3  (13,Oö7o)  und  zwar  2  an 
Kollaps  und  Oligurie  und  einer  an  Tetanus,  3  Nephrotomierte  wurden 
zunächst  gebessert,  starben  aber  nach  4 — 7  Monaten  an  chronischer 
Septikämie ;  in  3  Fällen  wurde  die  sekundäre  Nephrektomie  ausgeführt 
Von  den  20  nach  Nephrektomie  Genesenen  starben  2  im  darauffolgen- 
den Jahre  an  Lungentuberkulose,  1  an  Tuberkulose  der  anderen  Niere, 
10  sind  seit  mehreren  Jahren  geheilt,  1  starb  erst  nach  7  Jahren  an 
Lungentuberkulose  und  6  sind  erst  seit  weniger  als  1  Jahr  operiert 
Den  Schluss  der  sehr  ausführlichen  Arbeit  bilden  die  Krankenge- 
schichten. 

Sherill  (55)  erklärt  die  tuberkulöse  Lifektion  der  Niere  als  häma- 
togen, lässt  jedoch  auch  für  seltene  Fälle  eine  aufsteigende  Infektion 
zu,  die  beim  Weibe  durch  Kompression  des  Ureters  durch  den  schwan- 
geren Uterus  oder  durch  Beckentumoren  begünstigt  werden  kann.  Die 
primäre  Nierentuberkulose  ist  meist  einseitig. 

Als  Symptome  werden  Rückenschmerzen,  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend —  zuweilen  nach  der  Blase  ausstrahlend  —  ferner  Schmerz- 
hafdgkeit  der  drei  Bazj  sehen  Punkte,  Polyurie,  Pyurie,  Hämaturie 
und  Blasenbeschwerden  beschrieben.  Tuberkelbazillen  sind  stets  im 
Harn  vorhanden,  wenn  auch  nicht  immer  leicht  nachweisbar.  Das 
Vorhandensein  von  Tuberkelbazillen  ohne  pathologische  Hamverände- 
rung  braucht  nicht  auf  Nieren  tuberkulöse  zu  deuten.  Die  Tuberkulin- 
probe erweist  nur  das  Bestehen  einer  Tuberkulose-Lifektion  überhaupt 
nicht  die  Lokalisation  derselben.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  werden 
Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus  für  unentbehrlich  erklärt  In- 
fektion des  gesunden  Ureters  durch  Katheter-Einführung  ist  möglich, 
aber  nicht  wahrscheinlich.  Die  Cystoskopie  und  Untersuchung  des  ge- 
trennten Nierenharns,  die  Hamstoffuntersuchung  und  der  Nachweis  von 
Tuberkelbazillen  sind  für  die  Annahme  einseitiger  Erkrankung  wertvolle 
Hilfsmittel.  Pyelonephritis  unterscheidet  sich  von  Nierentuberkulose  be- 
sonders durch  langsamen  Verlauf,  Abwesenheit  von  hohem  Fieber  und 
von  Tuberkelbazillen.  Geschwülste  der  Niere  charakterisieren  sich  durch 
starke  Nierenblutung,  Abwesenheit  von  Fieber  und  von  anderweitigen 
tuberkulösen  Erkrankungen.  Bei  isolierter  Blasentuberkulose  fehlt  die 
Schmerzhaftigkeit  der  Niere  und  Tuberkelbazillen  sind  in  dem  durch 
Ureterkatheterismus  gewonnenen  Harn  nicht  nachzuweisen.  Die  Therapie 
soll  in  möglichst  frühzeitiger  Nephrektomie  oder  Nephroureterektomie 
bestehen;  die  Nephrotomie  ist  nur  gerechtfertigt,  wenn  die  Entfernung 
der  Niere  verderblich  sein  könnte. 

In  der  Diskussion  (Amer.  Med.  Assoc,  Chirurg.  Sektion)  legt  O.G.  Smith 
das  Hauptgewicht  auf  den  Bazillennachweis  und  wo  er  nicht  gelingt,  auf 
die  Inokulations-Probe.    Die  Eryoskopie  wird  als  zu  umständlich    und  zeit- 
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ranbend  bezeichnet;  zur  Differentialdiagnose  von  Steinen  wird  die  ROntgen- 
Dnrcbleachtong  empfohlen.  Richardson  legt  das  Hauptgewicht  bezüglich 
der  Indikationsstellnng  aof  den  Nachweis  des  Vorhandenseins  beziehungsweise 
der  Gesundheit  der  anderen  Niere  und  bezeichnet  ebenfalls  die  möglichst  frtih- 
zeitige  Nephrektomie  als  die  beste  Art  der  Behandlung,  ebenso  Huntington. 
Sharples  bezeichnet  eine  mftssige  Hämaturie  als  Frühsymptom  der  Nieren- 
tuberkolose.  Nu  zum  empfiehlt  nach  der  Nephrektomie  die  Injektion  einiger 
Tropfen  95Voiger  Earbolsfture  in  den  zurückgelassenen  Ureter.  Frank  emp- 
fiehlt bei  sehr  adh&renten  Nieren  und,  wenn  die  Gefahr  einer  Eröffnung  des 
Bauchfells  besteht,  die  zweizeitige  Nephrektomie;  zu**  frühzeitigen  Diagnose 
bezeichnet  er  besonders  die  Cystoskopie  für  unentbehrlich 

Walker  (62)  erklärt  die  aufsteigende  Tuberkulose  von  der  Blase 
aus  für  äusserst  selten;  am  häufigsten  ist  die  hamatogene  Infektion 
der  Niere  (90%),  seltener  die  Infektion  per  contiguitatem.  Die  Tuberkel- 
bazillen infizieren  entweder  den  Glomerulus  direkt  durch  Verschmelzung 
der  tuberkulösen  Herde  und  der  Glomerulus-Kapsel,  oder  sie  dringen 
in  die  Blut^fässe  an  der  Basis  des  Glomerulus  ein  oder  endlich  sie 
brechen  in  den  Glomerulus  durch  und  infizieren  die  Hamkanälchen. 
Im  allgemeinen  werden  drei  Formen  von  hämatogener  Nierentuberkulose 
unterschieden:  miliare  Tuberkulose,  chronische  Tuberkulose  mit  offener 
und  solche  mit  verschlossenem  Ureter.  Unter  84  Fällen  von  primärer 
Nierentuberkulose  wurde  in  42  Fällen  die  Blase  und  in  40  Fällen  der 
Ureter  infiziert  gefunden.  Zum  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im 
Harn  rät  Walker  12 stündiges  Sedimentieren  im  Bpitzglas,  dann  Ver- 
bringung  einiger  Tropfen  auf  vollkommen  reine  Objektträger,  Antrocknen 
durch  Erwärmen,  fünf  Minuten  lange  Behandlung  mit  Säurealkohol 
(5  Vo))  dann  Abwaschen  und  Färben  mit  Karbolfuchsin  und  Entfärben 
mit  Gabbetblau.  Hierauf  wird  die  Inokulationsmethode  und  die  Unter- 
scheidung von  Smegma-Bazillen  besprochen. 

Bei  Vorhandensein  primärer  tuberkulöser  Herde  können  in  manchen 
Fällen  prädisponierende  Momente  zur  Entstehung  einer  Nierentuberku- 
loee  einwirken,  z.  B.  Trauma,  Nierensteine,  vielleicht  auch  akute  Ne* 
phritis;  eine  Prädisposition  durch  Gonorrhöe  und  chronische  Nephritis 
wird  bezweifelt  In  bezug  auf  das  Alter  der  Kranken  erweist  eine 
Zusammenstellung  von  353,  dass  fast  ein  Drittel  (109)  auf  das  Alter  von 
20 — 30,  und  über  die  Hälfte  (203)  zwischen  20  und  40  Jahre  fällt; 
jedoch  kommt  die  Nierentuberkulose  auch  im  frühesten  Kindesalter  vor. 
Das  weibliche  (jreschlecht  ist  mehr  belastet  als  das  männliche  (204: 182). 
Die  rechte  Niere  war  unter  216  Fällen  111  mal,  die  linke  96  mal, 
beide  9  mal  erkrankt  Die  Zeit,  in  welcher  nach  dem  Beginn  einseitiger 
Erkrankung  die  andere  Niere  ergriffen  wird,  wird  auf  ungefähr  zwei 
Jahre  geschätzt.  Es  fanden  sich  jedoch  in  der  anderen  Niere  häufig 
nephritische,  nicht  tuberkulöse  Erscheinimgen  infolge  Ausscheidung  der 
Toxine.  Kompensatorische  Hypertrophie  der  anderen  Niere  ist  bei  aus- 
gedehnter einseitiger  Nierentuberkulose  fast  stets  vorhanden. 

Die   Symptome   werden    nach    Zeit   und    Häufigkeit   in    folgender 
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Weise  geordnet:  Pol3rurie  ohne  weitere  Veränderungen,  Blutzellen  und 
Detritus  im  Harn  und  Pyurie,  Blasenstörungen,  Schmerzen  in  der 
Nierengegend,  Hämaturie  und  Schwellung  der  Niere. 

In  diagnostischer  Beziehung  wird  ausser  der  Palpatiou  die  Cjsto- 
skopie  und  der  Ureterenkatheterismus  obenan  gestellt;  eine  Infektion 
des  gesunden  Ureters  ist  bei  unkomplizierter  Tuberkulose  nicht  zu 
furchten,  wohl  aber  bei  Mischinfektion.  Die  Segregatoren  werden  bei  hoch- 
gradig veränderter  Blase  nicht  ertragen.  Die  diagnostische  Tuberkulin- 
reaktion  wird  als  unter  Umständen  gefährlich  bezeichnet  und  wider- 
raten. Von  den  funktionellen  Methoden  wird  der  Methylenblau-  und 
Phloridzin-Probe,  sowie  der  Kryoskopie  des  Harns  ein  hoher  Wert,  aller- 
dings keine  absolute  Sicherheit  beigemessen. 

In  bezug  auf  die  Behandlung  wird  die  möglichst  frühzeitige  Ex- 
stirpation  der  erkrankten  Niere  empfohlen.  Dieselbe  kann  auch  bei 
leichter  tuberkulöser  Erkrankung  der  anderen  Niere  noch  gemacht 
werden.  Blasentuberkulose  und  beginnende  Lungentuberkulose  sind  keine 
(jregenanzeigen.  Ist  die  Niere  ganz  zerstört  und  in  eine  grosse  Abszess- 
höhle verwandelt^  so  soU  zuerst  nephrotomiert  und  später  nephrektomiert 
werden.  Die  Nierenresektion  wird  verworfen.  Bei  Erkrankung  des 
Ureters  soll  auch  dieser  mit  exstirpiert  werden.  Um  die  Einwanderung 
der  Tuberkelbazillen  in  die  Gefässbahnen  bei  der  Operation  selbst  zu 
vermeiden,  wird  vorgeschlagen,  zuerst  auf  dem  Wege  durch  das  Ab- 
domen den  Gefässstiel  mit  möglichst  viel  umgebendem  Gewebe  (mit 
Bücksicht  auf  die  Lymphbahnen)  zu  unterbinden  und  dann  erst  die 
Niere  auf  lumbalem  Wege  zu  exstirpieren.  Die  präliminare  Nephrotomie 
ist  nur  bei  Vorhandensein  grosser  Eiterherde  und  wenn  die  Kranken 
so  geschwächt  sind,  dass  eine  primäre  Nephrektomie  nicht  ausführbar 
erscheint,  indiziert. 

Die  auf  über  400  Fälle  von  Nierentuberkulose  aufgebaute  um- 
fangreiche Arbeit  schliesst  mit  einer  Kasuistik  von  38  Fällen,  an 
welche  4  Fälle  von  renaler  Hämaturie  ohne  Tuberkulose  angefügt 
werden. 

Welch  (64)  unterscheidet  die  Miliartuberkulose  und  die  chronische 
lokalisierte  Nierentuberkulose,  deren  Beginn  er  in  die  Pyramiden,  manch- 
mal in  die  Papillen  selbst  verlegt.  Unter  Zerstörung  des  Gewebes  der 
Pyramiden  entstehen  Kavernen  und  käsige  Herde.  Er  nimmt  die 
Entstehung  sowohl  auf  hämatogenem  als  auf  aszendierendem  Wege  an, 
jedoch  ist  beim  Weibe  der  ersterc  Weg  der  häufigere.  Es  gibt  Fälle, 
die  lange  symptomlos  bleiben,  jedoch  ist  das  früheste  Symptom  meist 
die  Polyurie  mit  Schmerzen  in  Harnröhre  und  Blase  bei  der  Miktion. 
Ein  weiteres  Frühsymptom  ist  die  Hämaturie,  die  meist  nicht  profus 
ist  und  ungefähr  24  Stunden  andauert.  Früher  oder  später  treten 
Pyurie  und  Schmerzen  in  der  Niere  auf,  welche  nach  unten  ausstrahlen 
und   anfallsweise  (Obstruktion  des  Ureters)   auftreten   können.     Hieran 
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schliessen  sich  Vergrösserang  der  Niere  und  Schtnerzhaftigkeit  auf 
Dnick.  Das  auftretende  Fieber  ist  kontinuierlich,  aber  irregulär.  Zur 
Diagnose  sind  Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus,  sowie  Unter- 
suchung des  Harns  (Bazillennachweis)  notwendig.  Zur  funktionellen 
Diagnose  wird  die  Methylenblau-  und  Phloridzin-Methode  und  die 
Kiyoskopie  empfohlen. 

Im  Anschluss  hieran  bespricht  Kelly  (26)  die  Resultate  bei  41  ope- 
rierten Fällen  von  Nierentuberkulose,  unter  denen  sich  kein  einziger 
Fall  von  aszendierender  Infektion  fand.  Als  einzige  kurative  Therapie 
wird  die  Nephrektomie  erklärt  In  diagnostischer  Beziehung  wird  von 
Kelly  auch  noch  der  Wert  der  Tuberkulin-Injektion  hervorgehoben. 
In  der  Diskussion  leugnet  Noble  völlig  die  Nieren  tuberkulöse  durch 
aszendierende  Infektion. 

Carlier  und  Courtis  (13)  beschreiben  unter  dem  Namen 
„chronische  tuberkulöse  polycystische  Niere"  eine  Mischform  von  wirk- 
licher Cysten bildung  mit  interstitiellen  und  epithelialen  Veränderungen, 
zugleich  mit  diffuser  tuberkulöser  Erkrankung.  In  dem  mitgeteilten 
Falle  bot  die  exstirpierte  Niere  mikroskopisch  das  Bild  der  angeborenen 
Cystenniere. 

Hieran]  schliessen  sich  einige  experimentelle  Arbeiten  über 
die  Pathologie  der  Nierentuberkulose. 

von  Baumgarten  (4)  stellte  in  Verbindung  mit  Käppis  Verr 
suche  über  aszendierende  Harngenitaltuberkulose  an,  indem  er  den 
Ureter  in  der  Nähe  des  Blasengrundes  mittelst  eines  in  Perlsucht- 
emulsion getränkten  Seidenfadens  unterband.  An  der  Wand  des  Ureters 
bildete  sich  ein  Tuberkelknoten,  der  nach  einiger  Zeit  geschwürig  in 
den  Ureter  durchbrach;  der  stagnierende  Harn  erhielt  dadurch  entzün- 
dungseiregende  Eigenschaften,  es  entstand  eine  bald  eiterig  werdende 
Ureteritis  und  Pyelitis  und  die  Tuberkelbazillen  drängten  durch  das 
Epithel  in  die  Ureter- Wand,  wo  sie  verkäsende  Tuberkelknötchen  her- 
vorriefen« und  durch  geschwürigen  Zerfall  verbreitete  sich  die  tuberkulöse 
Infektion  immer  weiter,  so  dass  eine  Nephrophthisis  tuberculosa  in  der 
durch  die  hydronephrotische  Druckatrophie  schon  teilweise  zerstörten 
Niere  entstand.  Es  kann  also  bei  aufgehobenem  Bekretstrom  aszen- 
dierende Tuberkulose  entstehen.  Beim  Menschen  sind  die  Bedingungen 
hierfür  nur  ausnahmsweise  gegeben  und  es  ist  demnach  die  deszendierende 
Ausbreitung  der  gewöhnliche  Weg  bei  spontaner  Urogenitaltuberkulose. 
Ähnliche  aber  weniger  ausgesprochene  Veränderungen  wurden  bei  Unter- 
bindung des  Vas  deferens  erhalten. 

Bernard  undSalomon  (9)  fanden  nach  venöser  und  arterieller 
Injektion  von  Tuberkelbazillen  mehr  oder  weniger  typische  Tuberkeln 
mit  Bazillen  besonders  in  der  Rinde  und  um  die  Glomeruli  herum, 
esltener  in  der  Marksubstanz ;  in  der  Umgebung  derselben  fanden  sich 
Ausstrahlungen  von  Leukozyten-Strängen  und  in  vorgeschrittenen  Fällen 
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epitheliale  VeranderungeD  wie  bei  diffuser  Nephritis.  Die  Yeranderungen 
wurden  mehr  auf  die  Wirkung  der  Toxine  als  auf  die  Bazillen  selbst 
zurückgeführt. 

Durch  Injektion  von  Tuberkelbazillen  in  die  Blase  konnten  Ber- 
nard und  Salomon  keine  aszendierende  Tuberkulose  hervorrufen, 
auch  nicht  bei  gleichzeitiger  Reizung  der  Blase  und  Unterbindung  des 
Ureters.  Injektion  von  Bazillen  ins  Nierenbecken  verursachte  nur 
lokale  Infektion  des  Nierenbeckens  und  liess  die  Niere  intakt  Wird 
nachher  gleichzeitig  der  Ureter  unterbunden,  so  entsteht  eine  tuberku- 
löse Pjonephrose  oder  ein  kalter  pyelitischer  Abszess.  Das  Nieren- 
gewebe zeigte  bei  einigen  Tieren  disseminierte  Tuberkulose,  bei  andern 
dagegen  nur  interstitielle  Sklerose  mit  Entwickelung  von  Tuberkel- 
knötchen  in  der  Nähe  des  Nierenbeckens,  während  darüber  hinaus  die 
Niere  intakt  blieb.  Die  aszendierende  Tuberkulose  ist  in  solchen  Fällen 
demnach  zwar  möglich,  aber  erfolgt  nur  schwer  und  unter  besonders 
begünstigenden  Bedingungen. 

Pels-Leusden  (39)  erzeugte  durch  Injektion  einer  Aufschwemmung 
einer  Tuberkelbazillen-Reinkultur  (Rindertuberkulose)  direkt  in  der 
Nierenarterie  unter  10  Fällen  9  mal  eine  einseitige  Nierentuberkulose 
und  zwar  2  mal  eine  ganz  isolierte  Nieren  tuberkulöse  ohne  Tuberkulose 
anderer  Oigane;  nur  einmal  entstand  eine  Mischinfektion.  Eine  ab- 
steigende Hamtuberkulose  entstand  niemals,  wahrscheinlich  wegen  zu 
geringem  Bazillengehalte  des  Harns  und  wegen  Mangels  an  Schleimhaut- 
Läsionen  in  den  Hamwegen.  Durch  Erzeugung  einer  einseitigen  oder 
isolierten  Nierentuberkulose  könnte  die  Beobachtung  der  ersten  Anfangs- 
stadien der  Erkrankung  möglich  werden,  so  dass  Aufschlüsse  über  die 
funktionelle  Diagnostik  und  vielleicht  auch  für  die  Therapie  gewonnen 
werden  könnten. 

Salomon  (50)  weist  nach,  dass  durch  Injektion  von  Äther-  und 
Chloroform-Auszügen  aus  Tuberkelbazillen  Nekrose  und  Verkäsung,  in 
letzterem  Falle  Sklerose  hervorgerufen  werden. 

DieDiagnostik  der  Nierentuberkulose  wird  von  folgenden 
Autoren  besprochen: 

C asper  (14)  hebt  als  wichtigste  Fortschritte  in  der  Diagnose  der 
Nierentuberkulose  die  Erkenntnis  hervor,  dass  die  Erkrankung  in  der 
übergrossen  Mehrzahl  der  Fälle  eine  absteigende  und  wenigstens  an- 
fangs stets  eine  einseitige  ist.  Zur  Diagnose  ist  vor  allem  der  Nach- 
weis der  Bazillen  wichtig,  jedoch  muss  jeder  keimfreie  cystische  Harn, 
dessen  Kulturen  erfolglos  bleiben,  als  höchst  verdächtig  auf  Nieren- 
tuberkulose angesehen  werden.  Da  aber  Mischinfektionen  mit  pyogenen 
Mikroorganismen  vorkommen,  ist  das  Kulturverfahren  nicht  völlig  sicher. 
Dagegen  ergibt  die  Überimpfung  auf  Meerschweinchen  ein  sicheres 
diagnostisches  Resultat.  Die  Tuberkulinreaktion  wird  verworfen,  weil 
möglicherweise  auch  bei  inaktiver  Tuberkulose  Reaktion  eintreten  kann 
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und  das  Verfahren  ein  gefährliches  ist  Eine  Ausscheidungstuberkulose 
nimmt  Casper  nur  in  Fällen  schwerer  Tuberkulose  an.  Die  Nieren- 
palpation  liefert  kein  eindeutiges  Resultat,  weil  der  Schmerz  fehlen 
kann  und  eine  tuberkulöse  Niere  nicht  notwendig  vergrössert  sein  muss, 
im  Gegenteil  kann  bei  einseitiger  Erkrankung  die  gesunde  Niere  die 
grössere  sein.  Die  wichtigsten  diagnostischen  Hilfsmittel  sind  die  Cysto- 
skopie  und  der  Ureterkatheterismus.  Die  erstere  ergibt  meist  Knötchen 
an  der  betreffenden  Ureter-Mündung,  jedoch  können  solche  auch  bei 
nicht  tuberkulöser  Erkrankung  (Cystitis  und  Pyelitis  granulosa)  gesehen 
werden.  Das  sicherste  Resultat  ergibt  der  Ureterkatheterismus  und 
die  funktionelle  Untersuchung  des  beiderseitigen  Harns. 

In  therapeutischer  Beziehung  betont  Casper,  dass  die  Kranken, 
die,  obwohl  sie  operabel  sind,  doch  nicht  operiert  werden,  einer  schlechten 
Zukunft  entg^ngehen,  weil  sich  einerseits  die  Tuberkulose  von  der 
Niere  aus  auf  metastatischem  Wege  verbreiten  kann,  andererseits  weil 
ins  Blut  aufgenommene  Toxine  die  andere  Niere  schädigen  (Nephritis, 
amyloide  Degeneration).  Dass  eine  Nierentuberkulose  zur  Ausheilung 
and  zum  Stillstand  kommen  kann,  ist  nur  ausnahmsweise  möglieb,  dar 
her  ist  bei  jeder  Nierentuberkulose  mit  Eiterung  die  Nephrektomie  vor- 
genommen worden.  Kontraindikationen  sind  unter  Umstanden  grosse 
Schwäche  und  schlechtes  Allgemeinbefinden,  wenn  diese  nicht  lediglich 
die  Folge  der  lokalisierten  Nierentuberkulose  sind,  femer  Diabetes, 
Herzschwäche,  hochgradige  Arteriosklerose,  Erkrankung  der  zweiten 
Niere.  Seit  Anwendung  des  Ureterkatheterismus  hat  sich  die  Mortalität 
der  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  von  21,7  auf  10  ^/o  vermindert. 

Reynolds  (46)  stellt  bei  der  Diagnose  der  Nieren  tuberkulöse 
zur  FeststeUung  der  Gesundheit  der  anderen  Niere  den  Ureterkatheteris- 
mus obenan.  Er  fordert  stets  die  gleichzeitige,  ausgedehnte  Exstirpation 
des  Ureters,  weil  ein  Zurücklassen  des  erkrankten  Ureters  die  Grenesung 
verzögert  und  eine  Sekundäroperation  notwendig  machen  kann.  Der  Schnitt 
wird  vom  Knorpel  der  letzten  Rippe  zur  Spina  anterior  superior  oss.  il. 
gefuhrt  und  das  gewöhnliche  Nephrektomie-Polster  wird  weggelassen; 
nach  Durchtrennung  von  Muskeln  und  Faszie  wird  die  Wunde  durch  Re- 
traktoren  auseinandergehalten  und  die  Niere  ohne  Zerrung  des  Ureters, 
der  durch  Loslösung  des  Peritoneums  freigelegt  wird,  hervorgeholt  Der 
Stumpf  wird  mit  907o>ger  Karbolsäure  betupft  Reisst  der  Ureter 
ab,  so  wird  durch  die  Scheide  drainiert.  Reynolds  operiert  bei  rasch 
verlaufenden  Fällen  mit  Schwächung  des  Allgemeinbefindens  nur,  wenn 
sonst  nicht  zu  beseitigende  Beschwerden  vorhanden  sind,  dagegen  hält 
er  bei  langsamem  Verlauf  und  sicher  auf  die  Niere  beschränkter  Tu- 
berkel-Infektion eine  kombinierte,  konstitutionelle  und  operative  Behand- 
lung für  angezeigt. 

In  der  Disknssion  (New York  Obstetr.  Soc.)  spricht  sich  T.  Brown  bei 
schwerer  taberkulöser  Yerftndeniiig  des  Ureters  fflr   die  MitezstirpatioD    des 
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Ureters  aus,  im  gegenteiligen  Falle  ist  er  für  Belassung  des  Ureters.  Bre  wer 
glaubt,  dass  nach  Entfernung  des  primären  Infektionsherdes  in  der  Niere  der 
Ureter,  auch  wenn  er  erkrankt  ist,  meist  nicht  mehr  schadet,  jedenfalls  wird 
durch  Exstirpation  eines  grossen  Teiles  des  Ureters  die  Operation  kompliziert. 
Für  die  Diagnose  betont  er  den  grossen  Wert  der  Blutkryoskopie,  die  Cysto- 
skopie,  des  Ureterenkatheterismus  und  der  Untersuchung  des  getrennten  Nieren- 
hams.  Yineberg  bekämpft  die  von  Reynolds  geäusserte  Anschauung,  dass 
bei  gleichzeitiger  Blasentuberkulese  diese  zuerst  behandelt  werden  müsse,  weil 
dieselbe  nach  Exstirpation  der  Niere  rasch  spontan  ausheilt.  Die  Nierentuber- 
kulose ist  nie  eine  aufsteigende  Infektion.  Gleichzeitige,  nicht  intensive  Lungen- 
tuberkulose kontraindiziert  die  Operation  nicht. 

Oibson  (22)  betont  die  Notwendigkeit  der  möglichst  frühen  Er- 
kennung der  Nierentuberkulose,  als  deren  erste  Symptome  er  eine 
reaktive  Nephritis  mit  gesteigerter  Harnsekretion,  Spuren  von  Eiweiss, 
gelegentliehen  Gehalt  an  Zylindern  und  Herabsetzung  des  spez.  Ge- 
wichts nennt.  Hieran  schliessen  sich  dann  abendliche  Temperatur- 
steigerungen, Schmerzen,  Schwellung  der  Niere,  Eiter-  und  Blutgehalc 
des  Harns.  Von  den  klinischen  und  funktionellen  Methoden  erwartet 
Gibson  keine  Sicherheit  in  bezug  auf  Feststellung  der  Gesundheits- 
zustand der  anderen  Niere,  sondern  empfiehlt  in  zweifelhaften  Fällen 
die  Freilegung  der  anderen  Niere.  Ausser  der  frühzeitigen  Nephrektomie 
hält  Gibson  bei  Operation  im  Frühstadium  die  Nierenresektion  für 
aussichtsvoll,  weil  sie  Operation  auf  beiden  Seiten  erlaubt  (die  doppel- 
seitige Erkrankung  hält  er  nämlich  für  erheblich  häufiger  als  andere 
Autoren).  Die  Nephrotomie  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die 
Nephrektomie  nicht  ausführbar  ist. 

Ware  (63)  bespricht  die  Symptomatologie  und  legt  grosses  Gewicht 
auf  die  Cystoskopie  und  die  Untersuchung  des  getrennten  Nierenharns, 
sowie  auf  die  funktionelle  Nierendiagnostik,  durch  welche  die  Mortalität 
der  Nierenexstirpation  erheblich  vermindert  worden  ist.  Allerdings  kann 
unter  dem  Einfluss  der  erkrankten  Niere  die  Funktion  der  Schwester- 
niere verändert  sein,  jedoch  muss  auf  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
die  Indikation  für  die  Nephrektomie  gegründet  werden. 

Rafin  (43)  berichtet  über  20  Nephrektomien  bei  Nieren  tuberkulöse 
(darunter  13  Frauen).  Unter  den  neueren  Untersuchungsmethoden 
werden  Cystoskopie,  Ureterkatheterismus  und  intravesikale  Harnschei- 
dung als  besonders  wichtig  hervorgehoben.    Die  Mortalität  beträgt  lö^/o. 

Bierhoff  (g.  8,  10)  schlägt  vor,  bei  zweifelhafter  Diagnose  auf 
Nierentuberkulose  erst  nach  negativem  Tierexperiment  die  Tuberkulose 
auszuschliessen. 

F.  und  0.  Schlagint  weit  (b.  87)  fanden  unter  41  Fällen  von  Nieren- 
und  Blasentuberkulose  nur  2  Drittel  cystoskopierbar  und  nur  in  einem  Drittel 
den  Ureterkatheterismus  anwendbar.  Als  palliativ  wurden  Instillationen  von 
Oxyzyanat  (1  :  1000  bis  1  :  500),  die  viel  besser  vertragen  wurden  als  Sublimat, 
und  Einspritzung  von  dicken  Dermatolauf schwemmungen  befunden.  Instillationen 
von  Tuberkulozidin  Klebs  ergeben  keine  besseren  Resultate. 
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R  ihm  er  (47)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Nephrektomie  wegen  Nieren- 
taberknlose,  in  deren  einem  die  Operation  noch  guten  Erfolg  hatte,  obwohl 
der  Blntgefrierpnnkt  0,60^  betrag  und  die  andere  Niere  nur  als  weniger  erkrankt 
anzusehen  war. 

Rogers  (48)  erklärt  Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus  für  die  Dia- 
gnose der  Nierentuberkulose  und  die  Funktion  der  Niere  fQr  besonders  wichtig» 
während  die  üamscheldung  nicht  verlässig  genug  ist. 

Pechöre  (38)  fand  bei  tuberkulöser  Nephiitis  schubweise  auftretende 
Bakteriurie  und  Albuminurie  zusammen  mit  Symptomen  von  akuter  Nephritis ; 
solche  Formen  können  spontan  ausheilen. 

Loerch  (31)  beschreibt  Tuberkulose  der  Niere,  des  Ureters  und  der 
Blase  und  Tuberkulose  fast  aller  Organe  in  einem  Falle,  in  welchem  das  erste 
Symptome  Harn  Inkontinenz  bei  Genitalprolaps  war  und  die  Diagnose  auch 
mittelst  des  Cystoskops  anfangs  nicht  gestellt  werden  konnte.  * 

Franc  ine  (20)  teilt  mit,  dass  Walsh  in  den  meisten  Fällen  von 
Lungentuberkulose  Tuberkel  in  der  Niere  fand  (34 mal  in  53  Fällen),  die 
durch  die  Ausscheidung  der  Bakterien  und  Toxine  bemerkt  worden  waren. 

Flick  und  Walsh  (19)  weisen  darauf  hin,  dass  bei  Niereninfektion 
bei  Tuberkulose  der  Darm  vikariierend  fQr  die  Niere  eintreten  kann  und  Diai^ 
rhöen  auftreten,  die  stets  als  bedrohliches  Symptom  anzusehen  sind. 

Bazy  (5)  macht  auf  Albuminurie  als  Frühsymptom  der  Nierentnberkulose 
aufmerksam,  die  sich  häufig  mit  der  schon  von  ihm  hervorgehobenen  nächt- 
lichen Pollakiurie  kombiniert.  Ob  diese  Albuminurie  bereits  das  erste  Zeichen 
der  Bazilleninfektion  ist  oder  ob  sie  der  Bazilleninfektion  vorausgeht  und 
diese  erleichtert,  lässt  Bazy  unentschieden. 

V  ine  borg  (60)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  wegen  Vergrösse- 
rung  und  Dmckempfindlichkeit  der  rechten  Niere  diese  für  den  Sitz  der  Er- 
krankung gehalten  worden  war,  die  Cystoskopie  aber  Knötchen  an  der  linken 
Hamleitermündung  ergab.  Zugleich  bestand  eine  Striktur  des  Blasenteils  des 
Ureters.    Die  Operation  ergab  Tuberkulose  der  linken  Niere. 

Bignon  (10)  zieht  aud  8  selbst  untersuchten  Fällen  den  Schluss,  dass 
in  den  meisten  Fällen  von  Nierentuberkulose  Hyperchlorurie  besteht.  Bei  ein- 
seitiger Erkrankung  ist  die  Cblorausscheidung  auf  der  kranken  Seite  erhöht, 
auf  der  gesunden  meist  herabgesetzt.  Die  Nephrektomie  beseitigt  meistens  die 
vermehrte  Cblorausscheidung.  Da  aber  die  Hyperchlorurie  von  Tag  zu  Tag 
wechseln  kann,  so  kann  sie  nicht  als  sichere  Stütze  für  die  Diagnose  dienen, 
ebenso  wenig  können  prugnostische  Schlüsse  aus  der  Chlorausscheidung  ge- 
zogen werden. 

Young  und  Ghurchman  (70)  besprechen  die  Bedeutung  der 
8megniabazillen  bei  der  Diagnostik  der  Tuberkulose  des  Harnapparates 
und  empfehlen,  da  eine  sichere  Unterscheidung  zwischen  Tuberkel-  und 
Sm^^mabasillen  weder  durch  die  Kultur-  noch  durch  die  Färbemethode 
möglich  ist,  vor  bakteriologischer  Untersuchung  des  Harns  eine  Spülung 
der  Harnröhre  vorzunehmen,  durch  welche  etwa  vorhandene  Smegma- 
bazillen  beseitigt  werden. 

Zur  Operation  der  Nieren  tuberkulöse  äussern  sich  fol- 
gende Autoren: 

Gallant  (21)  empfiehlt  zur  Vermeidung  der  unmittelbar  ange- 
reihten Ureterektomie,  die  Durchschneidung  des  Ureters  mit  einem 
trichterfränigen  Stück  des  Nierenbeckens  uns  die  Einpflanzung  in  das 
subkutane  Bindegewebe  der  Lumbarwunde  ohne  Unterbindung.    Sammelt 
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sich  wieder  Eiter  an,  so  genügt  eine  einfache  Inzision  zur  Entleerung, 
im  übrigen  kann,  wenn  nachtraglich  eine  Indikation  auftritt,  der  Ureter 
ohne  Schwierigkeit  immer  noch  exstirpiert  werden. 

Löbker  (30)  spricht  sich  bei  Nierentuberkulose  für  möglichst 
radikale  Exstirpation  ans  und  entfernt  auch  die  Fettkapsel,  wobei  oft 
das  Peritoneum  eröffnet  werden  muss.  Da  sich  die  Ligaturen  an  den 
Stümpfen  schwer  abstossen,  leitet  er  lange  Ligaturen  aus  der  Wunde 
heraus,  die  später  durch  Zug  entfernt  werden  können.  Auf  jeden  Fall 
muss  auch  der  tuberkulös  erkrankte  Ureter  mit  entfernt  werden.  Zu 
diesem  Zwecke  legt  Löbker  das  ganze  Nierenbecken  und  den  Ureter 
frei,  um  letzteren  im  Gesunden  zu  unterbinden.  Wird  eine  gesunde 
Stelle 'nicht  erreicht,  so  wird  die  Niere  reponiert,  die  Wunde  tampo- 
niert und  dann  durch  den  seitlichen  Iliakalschnitt  der  untere  Teil  des 
Ureters  freigelegt  und  unten  unterbunden.  Bei  geringer  tuberkulöser 
Erkrankung  des  Ureters  kann  man  denselben  nach  Ausschaben  und 
Thermokauterisation  in  die  Wunde  einnähen.  Ebenso  verfuhr  Löbker 
in  einem  Falle  von  gonorrhoischer  Ureteritis  und  Nephropyelitis. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Erasrous  die  totale  oder  teilweise  Exstir- 
pation des  Ureters  mittelst  Flankenschnittes  und  Dreesmann  empfiehlt  bei 
Unmöglichkeit  der  Exstirpation  des  Ureters  Jodoforminjektion  in  den  letzteren. 
Schwyzer  (64)  schlagt  vor,  bei  Nieren-  und  Uretertuberkulose 
den  Ureter  vom  Scheidengewölbe  aus  zu  durchschneiden  und  die  Blase 
zu  schliessen,  dann  nach  Freilegung  der  Niere  von  oben  her  den  Ureter 
stumpf  mit  den  Fingern  auszulösen  und  zu  entfernen. 

Delbet  (18)  stellt  220  Fälle  von  Nierentuberkulose  zusammen, 
um  die  Aussichten  für  eine  Spontanausheilung  zu  untersuchen.  Die 
Heilung  durch  Verkalkung  wurde  niemals  beobachtet,  der  Ausgang  in 
Sklerosierung  ist  häufig,  aber  meist  nur  partiell;  unter  6  Fällen  kam 
es  je  einmal  zu  Nephritis,  Amyloidniere  und  sekundärer  Atrophie  auf 
der  anderen.  Erweichung  und  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte  2  mal, 
Obliteration  des  Ureters  ömal.  Die  spontane  Heilung  besteht  also  nur 
in  Zerstörung  oder  Ausschaltung  der  Niere  und  stellt  durch  ihre  Be- 
gleiterscheinungen den  Gesundheitszustand  des  Körpers  ernst  in  Frage, 
so  dass  stets  die  Nephrektomie  angezeigt  erscheint 

In  der  Diskussion  erwähnt  Le  Für  2  Fälle  von  Tollständiger  Spontan- 
heilung und  glaubt,  dass  beim  Verschwinden  der  Bazillen  nicht  zur  Operation 
geraten  werden  soll.  Demgegenüber  betonen  Motz  und  Noguds,  dass  das 
Verschwinden  der  Bazillen  eine  Besserung  oder  Heilung  keineswegs  beweise, 
sondern  geradezu  eine  Verechlimmerung  bestehen  kOnne,  weil  die  Bazillen 
mehr  in  die  Tiefe  vorgedrungen  sind.  Frank  hebt  hervor,  dass  nii-ht  allein 
der  negative  Bazillenbefund,  sondern  auch  der  negative  Ausfall  des  Tierezperi- 
ments  nicht  beweisend  ist.  Bei  negativem  Bazillenbefund  können  die  Isra ei- 
schen , Schatten*  (abgeblasste  Erythrozyten)  einen  Anhaltspunkt  geben.  Im 
fibrigen  wird  von  Frank,  Delbet  und  Albarran  die  Notwendigkeit  der 
möglichst  frühzeitigen  Exstirpation  betont.  D6snos  führt  einige  Beispiele 
dafür  an,  dass  auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  oft  noch  mit  Erfolg  operiert 
werden  kann. 
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Albarran(l)  hat  unter  64  an  Nierentuberkulose  Nephrektomierten 
nur  einen  verloren;  9  Operierte  sind  seit  mehr  als  6,  2  seit  mehr  als 
10  Jahren  vollständig  geheilt  Die  kompUsderende  Kasentuberkulose 
heilt,  wenn  sie  nur  geringgradig  war  nach  der  Operation  von  selbst, 
bei  tiefgehenden  Veränderungen  ist  jedoch  die  Heilung  zweifelhaft  Die 
einzige  Kontraindikation  gegen  die  Nephrektomie  ist  Erkrankung  der 
anderen  Niere  und  schlechtes  AUgemeinbefinden. 

M^grat  (33)  veröffentlicht  in  einer  unter  Gross  gearbeiteten 
Dissertation  5  Fälle  von  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  mit  einem 
Todesfall  (Erysipel  von  einer  Serum-Injektionsstelle  aus).  Als  ver- 
lässige, funktionell  diagnostische  Mittel  werden  besonders  die  Methylen- 
blauprobe und  die  Kryoskopie  hervoi^gehoben. 

Krönlein  (29)  berichtet  über  51  Fälle  von  Nierentuberkulose» 
unter  welchen  in  39  Fällen  operiert  wurde.  In  92  ^/o  der  Fälle  war 
die  Erkrankung  einseitig,  und  zwar  war  ungefähr  gleich  häufig  die 
rechte  wie  die  linke  Niere  erkrankt  74^0  kommen  auf  Frauen,  was  auf 
die  durch  Schwangerschaften  (Pyelitis  und  Cystitis),  Verlagerung  der  Niere, 
Torsion  des  Ureters  und  Nierenbeckenretention  bedingte  Prädisposition 
zurückgeführt  wird.  In  pathologisch-anatomischer  Beziehung  wird  eine 
Form  mit  Eiter  und  verkästen  Inhalt  enthaltenden  Kavernen  und  eine 
Form  mit  kleinen  zwischen  Kelchen  und  Rinde  sitzenden  Abszessen 
unterschieden.  Eine  aufsteigende  Tuberkulose  wurde  niemals  beobachtet. 
Unter  34  Fällen,  in  welchen  die  Nephrektomie  ausgeführt  wurde,  war 
12  mal  die  Niere  isoliert  erkrankt,  in  22  Fällen  bestand  zugleich  Lungen- 
und  Blasentuberkulose  oder  eine  andere  Form  von  lokaler  Tuberkulose. 
24  Operierte  wurden,  zum  Teil  für  eine  Reihe  von  Jahren,  völlig  ge- 
heilt Unter  8  Todesfällen  war  6  mal  die  andere  Niere  gesund,  in 
zwei  Fällen  war  sie  ebenfalls  erkrankt  An  den  Folgen  der  Operation 
selbst  wurde  kein  Todesfall  beobachtet 

Rovsing  (49)  erklärt  auf  Grund  von  112  Nephrektomien  die 
Entfernung  des  ganzen  Organs  auch  bei  begrenzter  Nierentuberkulose 
für  indiziert,  wenn  die  andere  Niere  funktionstüchtig  ist  Blasen-  und 
Genitaltuberkulose  bilden  keine  Kontraindikation;  erstere  kann  durch 
Spülungen  mit  starkem  Karbolwasser  beseitigt  werden. 

Wild  bolz  (66)  erklärt  die  Nephrektomie  nur  für  indiziert,  wenn 
bei  einseitiger  Tuberkulose  die  Nierenfunktion  durch  die  Erkrankung 
bereits  erheblich  gelitten  hat;  ist  dies  nicht  der  Fall  und  ein  Fortschreiten 
der  Erkrankung  noch  nicht  erkennbar,  so  darf  noch  konservativ  be- 
handelt werden.  Absolute  Indikation  zur  Exstirpation  besteht  in  der 
bereits  eingetretenen  Infektion  der  Harnwege  —  Ureter  und  Blase. 

Korteweg  (28)  rät  zur  Nephrektomie  bei  Nierentuberkulose  nur 
bei  heftigen  Schmerzen,  Fieber  und  starker  Eiterung.  Bei  beginnender 
Tuberkulose  sollte  nicht  operiert  werden,  da  sie  nicht  selten  von  selbst 
ausheilt 
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Zuckerkandl  (71)  tritt  bei  Nieren-  und  Uretertuberkulose  für 
die  gleichzeitige  Exstirpation  der  Niere  und  des  Ureters  ein,  weil  der 
letztere  eine  Gefahr  für  die  Operierten  darstellt.  Von  23  bei  Nieren- 
tuberkulose ausgeführten  Nephrektomien  endigten  3  im  Anschluss  an 
die  Operation  tödlich;  3  Operierte  starben  innerhalb  eines  Jahres  an 
Tuberkulose  der  Lungen,  beziehungsweise  der  Meningen  und  der  anderen 
Niere,  die  übrigen  genasen. 

Chetwood  (g.  2,  23)  tritt  bei  Nieren  tuberkulöse  für  frühzeitige 
Nephrektomie  ein.  Erkrankung  der  Lungen  und  der  Blase  sind  keine 
Eontraindikationen. 

Endlich  sind  einige  Mitteilungen  über  innere  Behandlung 
der  Nierentuberkulose  anzuführen. 

Wright  (69)  berichtet  über  5  FftUe  yon  Nierentuberkulose,  in  welchen 
nach  Tuberkulin- Impfung  Beasemng  eintrat  und  die  Tuberkelbazillen  aus  dem 
Harn  yerscbwanden. 

Pardoe  (36)  erzielte  durch  Tuberkulinimpfung  in  21  Fftllen  von  Nieren- 
und  Blasentuberknlose  bei  5  Kranken  yollständige  Heilaug,  bei  4  erhebliche 
Besserung,  6  zeigten  keine  Besserung  und  6  starben.  Er  hält  die  Tuberkulin- 
Behandlung  für  aussichtsvoll,  wenn  sie  möglichst  früh  eingeleitet  wird.  Bei 
vorgeschrittenen  Fällen  ist  sie  nutzlos. 

In  der  Diskussion  betont  Powell,  dass  nur  lokalisierte  und  ruhende 
Tuberkulose- Fälle  mit  Tuberkulin  behandelt  werden  sollen.  Ferner  sprechen 
sich  besonders  Boss  und  Harris  hoffnungsvoll  bezüglich  der  Tuberkulin be- 
handlang  aus. 

Schlüter  (51)  berichtigt  die  Angabe  von  Gas  per  dahin,  dass  ei;  bei 
Ilierentuberkulose  nicht  0,2  sondern  0,002  Tuberkulin  injiziert  habe. 

Schttller  (53)  konnte  in  2  Fällen  von  Nierentuberkulose,  die  mit  anderen 
lokalen  Tuberkulosen  kompliziert  waren,  durch  innere  GujakolBehandlung 
dauernde  Heilung  erzielen.  Er  hält  diese  Behandlung  für  indiziert  bei  be- 
ginnender Nieren-  und  Blasentuberkulose,  ferner  nach  Nephrektomie,  um  die 
Erkrankung  der  zurückgebliebenen  Niere  zu  verhindern,  und  nach  partiellen 
Nierenoperationen.  Das  Mittel  muss  monatelang  genommen  werden.  Die 
Dosis  beträgt  12 — 20  Tropfen  Guajakol  in  130—200  Uramm  Wasser  und  diese 
Lösung  wird  in  5 — 6  Portionen  verteilt  genommen. 

Vraemer  (61)  verlangt  nach  beendigter  konservativer  oder  operativer 
Behandlung  einer  direkt  angreifbaren  Lokaltuberkulose  eine  KontroUe  durch 
Tuberkulinprüfung  und  beim  positiven  Ausfall  der  letzteren  eine  dauernde  Be- 
aufsichtigung und  Nachbehandlung. 


10.  Nieren  Verletzungen. 

1.  Baläsz,  D.,  Ein  nach  Nierenresektion  geheilter  Fall  von  subkutaner 
Nieren kontusion.  Ges.  der  Spitalärzte.  Budapest  Sitzg.  v.  11.  V.  Pester 
med.-chir.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  90.  (Überfahren;  Hämaturie,  partielle 
Nekrose  der  Niere.) 

2.  BenOhr,  M.,  Fälle  von  subkutaner  Nierenzerreissung.  Inaug.-Dissert. 
Kiel.  1904.  (4  Fälle,  konservativ  behandelt.) 

3.  *ßrewer,  6.  £.,  Absence  of  Symptoms  after  renal  tear.  New  York 
Ac.  of  Med  Chirurgische  Sektion.  Sitzg.  v.  6.  I.  Med.  News  Vol.  LXXKVI. 
pag.  761. 
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Sitzg.  V.  12.  IV.  Rev.  de  Chir.  Tome  XXV.  pag.  785.  (Einreissung  des 
Nierenbeckens  durch  Stoss  gegen  die  Lendengegend  mit  Hamerguss  und 
Uam-  und  Eiteransammlung  hinter  dem  Cökum,  sowie  Hamerguss  ins 
Cökum  selbst  ohne  auffindbaren  Riss  desselben.) 

5.  Goleman,  P.,  Ruptured  kidney ;  empyema,  nephrectomy,  recovery.  Brit. 
Med.  Journ.  Vol.  1.  pag.  942. 

6.  Füller,  W.,  Subparietal  injuries  of  the  kidney s,  with  exhibition  of  a  case. 
Illinois  Med.  Journ.  Sept. 

7.  ^'Habs,  Über  Nieren  Verletzungen.  Manch,  med.  Wochenschr.  Bd.  LH. 
pag.  602. 

8.  Jones,  T.  C.  L.,  A  case  of  traumatic rupture  of  the  left  kidney;  nephrec- 
tomy,  recovery.    Lancet  Vol.  II.  pag.  891. 

9.  ^Jullien,  U^maton^phrose  traumatique.  Th^e  de  Paris.  1904.  Ref. 
Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  625. 

Habs  (7)  unterscheidet  drei  Gruppen  Nieren  Verletzungen :  ober- 
flächliche Kontusionsherde  der  Niere,  tiefe  bis  ins  Nierenbecken  reichende 
Einrisse  und  Zertrümmerungen  der  Nierensubstanz  und  Abreissen  der 
Nierengefässe  oder  des  Ureters  durch  den  ganzen  Hilus.  Die  Fälle 
der  ersten  Art  verlaufen  leicht,  bei  der  zweiten  Gruppe  kommt  es  zu 
Nierenblutungen,  bei  der  dritten  tritt  rascher  Tod  durch  Verblutung 
oder  Haminfiltration  oder  Verjauchung  auf.  Als  wichtiges  Frühsymptom 
nach  Nierenverletzung  wird  Oligurie  oder  Anurie  angeführt.  Bei  lebens- 
gefährlichen Blutungen  ist  der  operative  Eingriff  indiziert 

J  u  1 1  i  e  n  (9)  beschreibt  die  Symptome  der  traumatischen  Hämatonephrose, 
die  sich  grösstenteils  mit  denen  einer  Nierenquetschung  und  eines  peri- 
nephritischen  Hämatoms  decken.  Für  frische  Fftlle  wird  die  Nephrotomie  emp- 
fohlen. 

Ch  et  wo  od  (g.  2,  23)  macht  bei  Nierenverletzungen  mit  Qeschwulstbildung 
und  Hämaturie  die  sofortige  Freilegung  der  Niere  und  schliesst  bei  Zer- 
reiasung  der  Gefässe  und  des  Ureters  oder  bei  schon  beginnender  Eiterung 
die  Nephrektomie  an.  Bei  geringeren  Verletzungen  empfiehlt  er  konservative 
Behandlang. 

Brewer  (3)  verlangt  in  jedem  FaUe  von  Lumbaitumoren,  in  welchen 
der  Harn  bluthaltig  ist,  die  Inzision  und  Freilegung  der  Niere. 
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beobachtete Fälle.  Die  Nephrektomie  ist  nur  bei  total  zerstörter  Niere 
angezeigt;  die  Röntgendurchleuchtung  ist  bei  positivem  Ausfall  beweisend, 
dagegen  nicht  völlig  bei  negativem  Resultat.) 

8.  Bland-Sutton,  Mehr  als  40000  Steine  in  einer  Niere.  Brit.  Med.  Journ. 
Yoh  I.  pag.  125.    (Phosphat-  und  Oxalat-Steine ;  Ezstirpation.) 

9.  Bödtker,  £.,  Zur  Kenntnis  der  Cystinurie.  Zoitschr.  f.  phys.  Chemie. 
Bd.  XLV.  Heft  5/6.  (2  Fälle.) 

10.  *Boggs,  R.  H.,  Technique  of  calculus  diagnosis.  Amer.  Röntgen-Ray. 
Soc.  VI.  Jahresversamml.  Med.  Record.  New  York.  Vol.  LXVIII.  pag.  838 
and  Arch.  of  pfaysiolog.  Therapy.  Boston.  March. 

11.  *Bourgoignie,A.,  Indications  de  1h  n^phrectomie.    Polich'nique.  Nr.  3. 

12.  *Brewer,  Gr.  E.,  Diseases  of  tbe  kidney  and  ureter.  New  York  Ac.  of 
Med.  Sitzg.  v.  6.  I.  Med.  N.  Y.  Vol.  XLVII.  pag.  273. 

13.  *Broun,  L.,  X-ray  pictures  of  renal  calculi.  Woman*s  Hosp.  Soc.  Sitzg. 
V.  2^.  XI.  1904.   Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LI.  pag.  2ö8, 

14.  Brown,  F.  T.,  Nephrectomy  for  calculous  pyonephrosis.  New  York  Surg. 
Soc.  Sitzg.  V.  X.  1904.  Annals  of  Surgery.  VoL  XLI.  pag.  131.  (Ver- 
ästelter  Nierenbeckenstein  bei  zum  gröasteu  Teil  zerstörter  Niere.) 

15.  Burrell,  U.  L.,  Renal  calculus,  hydronepbrosis;  removal  of  a  stooe  fvom 
kidney.  Boston  City  Hosp.  Clin.  Meeting  v.  8.  XII.  1904.  Boston  Med. 
and  Surg.  Journ.  Vol.  CLU.  pag.  221.  (Unsicheres  Resultaitbei  der  Röntgen. 
Durchleuchtung.) 

16«  *Cabot,  A.  T.»  The  surgery  of  renal  aad  ureteral  calcuH.  Boston  Med. 
and  Surg.  Journ.  Vol.  CLIl.  pag.  652. 

17.  '^Caldwell,  E.  W.,  Differential  diagnosis  of  calculus  shadows.  New  York 
Ac  of  Med.  Cbirurgiscfae  Sektion.  Sitzg.  v.  6.  V.  Med.  News  VoL  LXXXVI. 
pag.  761. 

18.  Cathelin,  Nephrolithotomie  pour  calculs  multiples  du  rein;  division  endo- 
v^icale  des  urines  v^rifi^e  aprös  Top^ration.  Soc.  de  Tlntemat  des  Hdpi- 
taux.  Sitzg.  V.  20.  IV.  Gaz.  des  Höp.  Vol.  LXXVIII.  pag.  594. 

19.  Claik,  H.  £.,  Calculous  pyonephrosis.  Glasgow  Path.  and  Clin.  Soc. 
Sitzg.  V.  9.  X.  Lancet  Vol.  IL  pag.  1187. 

20.  Clerc-Dandoy,  Grosser  Stein  des  Nierenbeckens ;  Radiographie,  Nephro- 
tomie. Journ.  de  Bruxelles.  Nr.  19. 

21.  ♦Cole,  L.  G.,  The  Xray.  New  York  Ac.  of  Med.  Sitzg.  v.  15.  XII,  1904. 
Med.  Record.  New  York  Vol.  LXVIL  pag.  36  and  Med.  News  Vol.  LXXXVI. 
pag.  441. 

22.  C  00  per,  C.  M.,  and  W.  T.  Terry,  Nephrotomy  for  stone  in  the  kidney. 
California  State  Journ.  of  Med.  May. 

23.  *Cuningham,  J.  H.,  The  cases  of  renal  and  ureteral  calculi  at  the 
Boston  City  Hospital.   Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  CLIL  pag.  655. 

24.  '''Davis,  G.  G.,  Nepbrolithotomy.  Philadelphia  Acad.  of  Snrgery.  Sitzg. 
V.  7.  XL  1904.  Annales  of  Surgery.  VoL  XLI.  pag.  292. 


Chirurgische  £rkniDkangen  der  Nieren  beim  Weibe.  4C^ 

SS.  Dessauer,  F.,  und  B.  Wiesner,  Compeadiam  der  Röntgen ograpkie. 
Leipzig.  O.  Nemnich. 

26.  *Drew,  D.,  Calcnlon«  aauria  in  a  ckild  aged  four  years.  Clin.  Soc.  of 
London.  Süzg.  ▼.  10.  IL  Lancet  Vol.  pag.  429. 

27.  *Fen  n  er,  Thyminafiure  gegen  Hamefiurediatbese.  Lancet  Vol.  IL  pag.  19. 

28.  *Floret,  Beitrag  zur  Wirkung  des  Citarins  bei  barnsanrer  Diatbese. 
Deutaehe  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  147. 

29.  *Fo wl er,  H,  A.,  Tbediagnesisof  renal  and  ureteralcalculi.  Med.  Record. 
New  York  Vol.  LXYII.  pag.  171. 

30.  *Fuller,  £.,  The  different  conditiona  in  calculoiie  kiduey  and  their  treat- 
ment.  New  York  Ac.  of  Med.  Sitzg.  v.  17.  V.  Med.  Newa  Vol.  LXXXVII. 
pag.  574. 

ZI.  *üaffner.  Die  Vermeidung  störender  Weichteilschatten  bei  Röntgen- Auf- 
nahmen, insbesondere  des  Beckens.  Fortschr.  auf  dem  Gebiete  der  Röntgen- 
strahlen. Bd.  XIII.  Heft  4. 

82.  Hall-Edwards,  The  Röntgen  rays  in  diagnosis.  Bimüngbam  Brauch, 
of  Brit.  Med.  Assoc.  Sitzg.  v.  12.  XL  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II.  pag.  1026. 
(Anwendung  der  Kompressions- Blende.) 

83.  *Herescu,  P.,  Renale  Lithiasis.  Spitalul  Nr.  21.  Ref.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  2077. 

34.  Hewes,  H.  F.,  The  aids  to  diagnosis  of  renal  caleuli  obtained  through 
the  examination  of  the  urine.  Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  Vol.  CLIL 
pag.  663. 

35.  Holland,  C.  T.,  X-ray  diagnosis  of  kidney  stones.  Liverpool  Med.  Inst. 
Sitzg.  V.  9.  IL  Lancat  Vol.  I.  pag.  432.  (Nachweis  unter  Anwendung  der 
Kompressionsblende.) 

36.  *Huck,  De  Tanurie  calculeuse  et  de  ses  indications  opöratoires.  Th^se 
de  Nancy.  1904. 

87.  Hülst,  H.,  The  compression  cylinder  in  skiagraphy  of  caleuli.  Amer. 
Med.  1904.  Dec.  24. 

88.  ^Johnson,  A.  B.,  Some  observations  on  tbe  diagnosis  of  renal  calculus 
with  special  reference  to  diagnosis  by  means  of  the  X-rays.  New  York 
Med.  Journ.  Vol.  LXXXI.  pag.  209. 

39.  '^Jowers,  R.  F.,  Renal  and  ureteral  calculus.  Brighton  and  Sussex  Med.. 
Chir.  Soc.  Sitzg.  v.  2.  II.  Lancet  Vol.  I.  pag.  363. 

40.  *Kelly,  H.  A.,  My  experience  with  the  renal  catheter  as  a  means  of 
detection  of  renal  and  ureteral  caleuli.  Amer.  Journ.  of  ürology.  1904. 
pag.  14.  Ref.  Zentralbl.  für  die  Krankh.  der  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI. 
pa?.  276. 

41.  *Klemm,  F.,  Fall  von  Pyelitis  calcnlosa.  Gesellsch.  praktischer  Arzte. 
Riga.  Sitzg.  v.  8.  XL  1904.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX. 
pag.  850. 

42.  Komas  und  Prio,  Nachweis  von  Nieren-  und  Hamleitersteinen  durch 
Röntgenstrahlen.  Röntgenkongress  Berlin.  Zentralbl.  [f.  Chir.  Bd.  XXX. 
pag.  6^3.    (Demonstration  Ton  Röntgenbildern.) 

43.  Leonard,' Die  Diagnose  der  Nieren-  und  Harnleitersteine  durch  Röntgen- 
strahlen. Röntgenkongress  Berlin.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII  pag.  658. 

44.  *—  €b.  L. ,  The  diagnostic  value  of  the  Röntgen  rays.  Lancet  VoL  I. 
June  17.  Amer.  Medicine  Vol.  VII.  Nr.  23.  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVIII. 
pag.  4ee.) 

40.  Leasing,  Nephrolithiaais.  Gesellsch.  d.  Charit^-Ärzte  in  Berlin.  Sitzg. 
r.  6.  VU.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1291.  (Röntgen- 
Nachwels.) 

26» 


404  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgnne  beim  Weibe. 

46.  *Leyy-Dorn,  Nephropyelitis  calculosa,  exstirpatio  renis.  Zur  Unter- 
suchuDg  auf  Nierensteine  mittelst  Röntgenstrahlen.  Berl.  med.  Ges.  Sitzg. 
y.  18.  1.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  133. 

47.  *Lewi8,  B.,  Clinical  study  of  the  diagnosis  of  nrinary  <;alculas.  Inter- 
state Med.  Journ.  St.  Louis.  Oct.  Journ.  of  the  Missouri  State  Med. 
Assoc.  Oct. 

48.  *Lilienthal,  H.,  Nephrolithiasis.  Harvard  Med.  Soc.  of  New  York  City. 
Sitzg.  V.  27.  V.  Med.  News  Vol.  LXXXVII.  pag.  56y. 

49.  Loumeau,  Grosse  py^lon^phrite  caiculeuse;  ndphrectomie.  Soc.  de  M6d. 
et  de  Chir.  de  Bordeaux.  Sitzg.  v.  18.  I.  Journ.  de  Med.  de  Bordeaux. 
Tome  XXXV.  pag.  51.  (Fall  von  Versagen  des  Segregators.) 

50.  L  0  w  e  r ,  W.  £.,  Right  renal  calculus  and  appendicitis  with  report  of  two 
cases.  Amer.  Journ.  of  Urology.  March.  Kef.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  585.  (Macht  auf  die  Koinzidenz 
dieser  Erkrankungen  und  auf  die  gemeinsamen  Symptome  derselben  auf- 
merksam, die  nur  durch  Ureterkatheterismus  und  Cystoskopie  festgesteUt 
werden  können.) 

51.  '''Lucas,  R.  GL,  Über  negativen  skiagraphischen  Befund  bei  Nierensteinen. 
Brit.  Med.  Journ.  Voi.  II.  pag.  820. 

52.  ^Mikulicz,  J.  y.,  Die  Bedeutung  der  Röntgenstrahlen  fQr  die  Chirurgie. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  657. 

58.  Mitchell,  J.  F.,  Gase  of  renal  calculi;  Operation.  Washington  Med. 
Annais.  July. 

54.  Monod,  Anurie;  atrophie  renale.  Soc.  de  Ghir.  Sitzg.  v.  25.  I.  Gaz.  des 
H6p.  Tome  LXXVIII.  pag.  129.  (Tod  nach  Nephrotomie  wegen  Steinein- 
klemmung; die  andere  Niere  war  atrophisch  und  verkalkt  und  hatte 
keinen  Ureter.) 

55.  Monsseaux,  Py^lon^phrite  et  gravelle  d'origine  scarlatineuse  chez 
l'enfant.  Arch.  de  möd.  des  enfants.  May.  (Fall  von  Pyelonephritis  nach 
Steinbildung  ist  nach  Scharlach  möglich.) 

56.  Nash,  G.,  Calculus  of  kidney.  South  Midland  Branch  of  Brit.  Med. 
Assoc.  Sitzg.  y.  28.  XI.  Brit.  Med.  Joura.  Vol.  II.  pag.  1524.  (Nachweis 
mit  Röntgenstrahlen;  Nephrektomie  wegen  unstillbarer  Blutung  aus  der 
inzidierten  Niere ;  Heilung.) 

57.  "^Nicolicb,  Radiographie  et  n^phrolitiase.  Franz.  Urologeukongress. 
Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1664. 

58.  *Oraison,  Sur  deux  cas  des  calculs  du  rein,  Tun  septique  avec  coöxi- 
stence  d'^pith^lioma  du  bassinet,  Tautre  aseptique.  Annales  des  mal.  des 
org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  749.  Journ.  de  M6d.  de  Bordeaux.  Tome 
XXXV.  Nr.  1. 

59.  Payr,  Nephrolithiasis.  Verein  der  Ärzte  in  Steiermark.  Sitzg.  v.  21.  XI. 
1904.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIII.  pag.  299.  (9  ürateteine^ 
darunter  ein  Korallenstein,  durch  Röntgenstrahlen  nacbgewiesen.  Nephro- 
lithotomie, Heilung.) 

60.  ^P^rard,  A.,  Gontribution  ä  Tötude  des  gros  calculs  du  rein.  Thöse  de 
Paris  1904/5.  Nr.  398. 

61.  Pierantoni,  Pyonephrose  infolge  von  Steinbildung.  Gazz.  degli  Ospedw 
Nr.  31.  (Hydronephrose  bei  vollständigem  Ureterverschluss  durch  Nieren- 
beckenstein ohne  nachweisbare  Pyurie.    Entfernung  des  Steins.) 

62.  Pusey,  W.  A.,  and  E.  W.  Galdwell,  The  Röntgen  Kays  in  thera^ 
peutics  and  diaguosis.  London  and  Philadelphia.  1804.  W.  B.  Saunders 
and  Gomp. 


Chirurgische  Erkraukungen  der  Nieren  beim  Weibe.  405 

63.  R  ihm  er,  B,  Das  Röntgenbild  eines  Nierensteines.  Budapest!  Orrosi 
Ujsa^.  Nr.  1.  ürolog.  Beilage.  Ref.  Pester  nied.-chir.  Presse.  Bd.  XLI. 
pag.  708.  (Ein  Fall.) 

64.  Robinson,  B.,  Calcium  Oxalate  calculas ;  mulbury  calculus.  Amer.  Pract. 
and  News.  Louisville.  July. 

65.  Rostanski,  W.,  Ätiologie  der  Steinkrankheiten.  Med.  Obosr.  1904. 
Nr.  21. 

66.  *8mart,  M.,  X-ray  diagnosis  of  renal  calculus.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  IJ. 
pag.  617. 

67.  Smith,  J.  F.,  Skiagraphs  of  stone  in  tho  kidney.  Chicago.  Surg.  Soc. 
Sitzg.  V.  6.  II.  Med.  News  Vol.  LXXXVI.  pag.  909.  (Nieren-  und  üreter- 
Steine,  durch  Röntgenstrahlen  nachgewiesen.) 

68.  Soenicke,  Tee  aus  PappelblAttem  als  steinlösendes  Mittel.  Semaine 
m6d.  1904.  Nr.  120. 

69.  Spasski,  L.  Gm  Der  Einfluss  desUresins  (Dilithiumzitrat  von  Urotropin) 
auf  die  Harnsäure  und  ihre  Salze.  Wratsch.  2.  April.  (Die  Harnsäure- 
ausscheidung soll  abnehmen,  dafür  die  Oxalsäure  zunehmen.) 

70.  Stein,  Koinzidenz  von  Gallen-  und  Nierensteinen.  Ärztl.  Verein  Nürn- 
berg. Sitzg.  y.  18.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1456. 
(50jfthrige  Kranke.) 

71.  Stenbeck,  T..  Njursten  diagnosticerad  Riedels  Röntgen fotograf.  Hygiea 
Stockholm.  Vol.  LXVII.  Nr.  1.  (Nachweis  von  zwei  grossen  Oxalat- 
Steinen.) 

72.  ^Stewart,  D.  D.,  Concerning  the  obscurity  of  diagnosis  sometimes  atten- 
ding  stone  in  the  kidney.  Amer.  Jonm.  of  Med.  Sciences  Vol.  CXXX. 
pag.  227  and  Med.  Rec.  pag.  795. 

78.  * —  Stone  in  the  kidney  aod  certain  conditions  simulating  it.  Assoc.  of 
Amer.  Physicians.  XX.  Jahresversammlung.  Joum.  of  Amer.  Med.  Assoc 
Vol.  XLIV.  pag.  1798. 

74.  *Tenny,  B.,  The  diagnosis  of  renal  and  ureteral  calculi.  Boston.  Med. 
and  Surg.  Journ.  Vol.  CLII.  pag.  660. 

75.  ^Thorndike,  P..  Notes  on  Operations  for  renal  and  ureteral  stone. 
Boston  Med.  and  Surg.  Joum.  Vol.  CLII.  pag.  659. 

76.  * —  Cases  illostrating  a  few  points  on  the  operative  treatment  of  renal 
calculus.  Amer.  Joum.  of  Surgery.  Sept.  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Vol.  XXXI 1. 
pag.  1288. 

77.  —  Zur  Operation  der  Nierensteine.  Amer.  Urolog.  Ges.  Montreal.  Annales 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXIII.  pag.  1557. 

78.  Watson,  F.  S.,  Renal  calculus,  nephrolithotomy,  recovery.  Boston  City 
Hosp.  Clin.  Meeting  v.  8.  XII.  1904.  Boston  Med.  and  Surg.  Journ. 
Vol.  CLII.  pag.  222.  (Stein  durch  Röntgen-Strahlen  nachgewiesen,  14 jähr. 
Mädchen.) 

79.  *W  il  1  is ,  Some  observations  ou  calculi.  Nottingham Med.-Chir.  Soc.  Sitzg.  v. 
6.  XIL  Lancet  Vol.  II.  pag.  1777. 

80.  Wilsonville,  0.  L.  C,  The  history  of  the  formation  of  renal  calculi. 
Kentucky  State  Med.  Joum.  1904.  Dec. 

81.  Wood.  T.  J.,  Renal  and  vesical  calculi.  Brodford  Med.-Chir.  Sitzg.  v. 
21.  IL  Lancet  Vol.  I.  pag.  933. 

82.  *Wright,  A.  L.,  Stone  in  the  kidney.  Western.  Surg.  and  Gyn.  Assoc. 
XIV.  Jahresversammlung.  Joum.  of  Amer.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIV. 
pag.  57. 


406  Gyofikologie.    Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

Zunächst  ist  über  die  Pathologie  und  Therapie  der  Nierensteine 
eine  Verhandlung  in  der  Boston  Med.  Library  Society  vom  1.  März 
anzuführen. 

Cunningham  (23)  stellt  48  Fälle  von  Nierensteinen,  19  Ope- 
rationen und  einen  Fall  von  Uretersteln  (operiert)  zusammen,  bei  Pot- 
sonen  von  6 — 65  Jahren.  In  46  Fällen  war  die  Steinbildung  einseitig 
(darunter  33  mal  rechts).  Reine  Urat-Steine  sind  mehr  dem  jugend- 
lichen Alter  eigentümlich.  Schmerzen  fehlten  in  7  Fällen,  Empfind- 
lichkeit der  Niere  wurde  stets  bemerkt,  häufig  auch  im  Ureter- Verlaufe. 
Eine  palpable  Schwellung  der  Niere  war  nur  fünfmal  nachzuweisen, 
zweimal  eine  intermittierende  Vergrösaerung.  Erhöhte  Frequenz  der 
Harnentleerung  fand  sich  24  mal,  Hämaturie  22  mal,  dicker  Eiter  nur 
einmal,  dagegen  39  mal  Eiterzellen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung, 
Eiterung  in  der  Niere  6  mal.  Von  den  19  operierten  Fallen  starben 
drei,  einer  an  Shock  bald  nach  der  Operation  und  zwei  nach  sekundärer 
Nephrektomie,  die  einmal  wegen  Pyonephrose  und  Pyelonephritis  und 
einmal  wegen  Nierenblutung  vorgenommen  wurde.  In  einigen  Fällen 
kam  es  zur  Fistelbildung.     ^ 

Cabot  (16)  führt  die  Einklemmung  von  Steinen  in  den  Ureter 
auf  die  Grösse  des  Steines  selbst,  der  bei  rauher  Oberfläche  und  nicht 
vollständigem  Verschluss  des  Kanals  besonders  starke  Koliken  ver- 
ursacht, auf  die  natürlichen  und  sekundären  Verengerungen  des  Ureters 
und  auf  die  nach  Verlegung  des  Ureters  auftretende  verminderte  oder 
aufgehobene  Nierenfunktionen  zurück.  Unter  9  Fällen  von  Stein-Ein- 
klemmung erfolgte  diese  einmal  an  der  Grenze  des  oberen  und  mitt- 
leren Drittels,  zweimal  im  unteren  Teil  des  mittleren  Drittels  und  sechs- 
mal im  untersten  Drittel.  In  den  letzteren  Fällen  besteht  Aussicht,  den 
Stein  von  oben  nach  unten  zu  verschieben.  Kann  er  nicht  verschoben 
werden,  so  ist  es  bei  tiefem  Sitz  möglich,  ihn  von  der  Blase  aus  zu- 
gänglich zu  machen.  Bei  längerer  Einklemmung  an  einer  Stelle  kann 
ein  Abszess  entstehen  (zwei  Fälle).  Zur  Diagnose  des  Sitzes  sind  die 
Röntgendiutihleuchtung  und  Cystoskopie  wertvolle  Untersuchungsmittel. 

Cabot  berichtet  über  26  Fälle,  die  alle  operiert  wurden.  Hämatr 
urie  war  nur  in  9  Fällen,  Schmerzen  dagegen  fast  stete  vorhanden, 
spontane  Ausstossung  von  Steinen  10  mal,  palpable  Vergrösserung  der 
Niere  ömal.  Von  15  mit  Röntgenstrahlen  untersuchten  Fällen  gaben 
13  positives  Resultat. 

Die  Nephrolithotomie  wurde  bei  21  Kranken  27  mal  ausgeführt 
und  zwar  wurde  6  mal  kein  Stein  gefunden,  doch  war  in  vier  Fällen 
ein  Stein  vor  der  Operation  ausgetrieben  worden.  In  drei  Fällen  wurde 
wegen  hochgradiger  Zerstörung  der  Niere  die  Nephrektomie  gemacht. 
Sechs  Operierte  starben,  davon  drei  an  Vereiterung  der  Niere  und 
Sepsis,  zwei  an  Urämie  und  einer  an  Nachblutung.    Von  13  Geheilten , 
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die  nachtraglich  kontrolliert  wurden,  genasen  10  vollständig;  Kwei  haben 
noch  Steine  und  Koliken  und  bei  einem  dauert  die  Eiterung  fort 

Thorndike  (75)  hebt  hervor,  dass  Nierensteine  lange  symptomlos 
bleiben  können,  bis  sie  schliesriich  Komplikationen  hervorrufen,  die 
die  Niere  gefährden.  Bei  Nephrolithomie  näht  Thorndike  die  Niere 
mit  Matratzen-Nähten  und  hält  die  Wundränder  mittelst  Gazetampons 
aneinander.  Zuletzt  wurden  die  Operationen  bei  Sitz  des  Steines  im 
untersten  Ureter-Abschnitt  —  von  der  Blase  oder  von  der  Scheide  aus 
oder  durch  extraperitoneale  Ureterotomie  von  der  Regio  iliaoa  aus  — 
kurz  besprochen. 

Tenney  (74)  fand  unter  3807  Sektionen  21  Falle  von  Nieren- 
oder Ureter-Steinen.  Er  unterscheidet  nach  den  Symptomen  zwei 
Gruppen  von  Fällen,  die  einen  mit  akuten  Schmerzanfällen  infolge  von 
Ausstossung  der  Steine  oder  mit  Schmerzanfällen  bei  Körperbewegungen, 
die  anderen  mit  grösseren  oder  geringeren  Schmerzen  in  einer  Seite 
und  ADgemein-Symptomen  oder  Anurie.  Zur  Diagnose  dienen  vor 
allem  Röntgen-Durchleuchtung,  Ureterkatheterismus.  Cystoskopie  und 
Palpation. 

Hewes  (34)  führt  als  Symptome  von  Nierensteinen,  die  durch 
die  Harnuntersuchung  gewonnen  werden,  an:  1.  Direkter  Nachweis  von 
Steinen  oder  Steinfragmenten,  2.  Nachweis  von  Blut,  Zylindern  oder 
Urat-,  Oxalat-  oder  Cystin-Kristallen,  3.  Nachweis  von  Blut,  Zylindern 
und  sekundären  Kristallen,  4.  Nachweis  von  Eiter.  Eingeklemmte 
Steine  im  Ureter  und  Nierenbecken  bewirken  häufig  keine  beweisenden 
Harnveränderungen.  Häufig  ist  aus  dem  Harnbefunde  nur  auf  Pyelitis 
zu  schliessen.  Eitergehalt  und  intermittierende  Hämaturien  sind  immer 
auf  Stein  verdächtig. 

In  der  Diskussion  betont  Gas  hing  die  Häufigkeit  des  EDtstehens  von 
Lambalfistelo  nach  Nephrotomie;  Reynolds  hebt  den  diagnostischen  Wert 
des  Ureterkatheterismus  hervor,  bezeichnet  aber  das  Kelly  sehe  Wacbsbougie 
als  gefährlich;  C  od  man  bezweifelt  die  Sicherheit  der  Roentgen-Durchleuch- 
tang.  Harrington  empfiehlt  Kompression .  des  Stiels  mit  elastischer 
Klammer  und  für  manche  Fftlle  Öffnung  und  Ausräumung  des  Nierenbeckens 
mit  Curette. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  die  Sympto- 
matologie der  Nierensteine. 

B ab  1er  (.3)  schildert  den  Schmerz  bei  Nierensteinkolik  als  plötz- 
lich und  intensiv  von  der  Lumbalp:egend  nach  abwärts  und  in  die 
Oberschenkel  ausstrahlend.  Dabei  it^t  das  Allgemeinbefmdcn  schwer 
affiziert  und  heftiger  Harndrang  vorhanden,  wobei  nur  wenige  Tropfen 
blutigen  Harns  entleert  werden.  Bei  Palpatiou  findet  man  die  Nieren 
und  den  Ureter  im  ganzen  Verlaufe  äusserst  schmerzhaft.  Häufig  ist 
Erbrechen,  klebriger  Schweiss  und  kleiner,  frequenter  Puls  vorhanden. 
Die  Wiederholung  solcher  Anfälle  und  die  Röntgen-Durchleuchtung 
siehern  die  Diagnose. 
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Huck  (36)  unterscheidet  eine  Stein- Anurie  ohne  Verlegung  des 
Harnleiters  von  Anurie  dtu'ch  Degeneration  der  nicht  operierten  Niere 
und  auf  toxischer  Grundlage,  sowie  eine  Anurie  durch  einseitige  Ob- 
struktion und  Fehlen  oder  Funktionslosigkeit  der  anderen  Niere  oder 
durch  Beflezwirkung. 

Stewart  (72,  73)  bespricht  mehrere  Fälle,  in  welchen  die 
Diagnose  auf  Nierensteine  schwierig  war,  und  in  welchem  teilweise 
Schmerzen  in  der  gastro-intestinalen  Sphäre  vorhanden  waren,  teilweise 
auch  Ureteritis  mit  Stenosierung  und  Pyelitis  als  Ursache  der  Nieren- 
schmerzen erkannt  wurden. 

In  der  Diskussion  (Assoc.  of  Am.  Physic.)  bezieht  Tyson  die  Schmerzen 
besonders  auf  Entzündongserscheinungen  und  Verdickungen  der  NierenkapseL 
Billings  macht  auf  die  Irrtümer  aufmerksam,  welche  bei  der  Röntgendurch- 
leuchtung möglich  sind  und  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  der  durch  ein 
Scheidenpessar  bewirkte  Schatten  zuerst  für  einen  Ureter-,  dann  für  einen 
Blasenstein  gehalten  wurde.  Danforth  berichtet  über  einen  Fall  von  doppel 
seitiger  Lithiasis  mit  mehrfachen  Steinen.) 

Thorndike  (76,  77)  berichtet  über  2  Fälle  von  diagnostischer 
Inzision  der  Niere  bei  Steinen,  bei  welchen  die  Diagnose  auch  nach 
Röntgenbeleuchtung  zweifelhaft  geblieben  war,  imd  2  Fälle  von  er- 
weiterten Steinnieren,  in  welchen  wegen  der  Schwäche  der  Kranken 
auf  die  Nephrektomie  verzichtet  werden  musste.  Zur  Nieren  naht  werden 
Matratzennähte  durch  die  Niere  verwendet. 

Aus  W rights  (82)  Vortrag  ist  nur  hervorzuheben,  dass  Steine 
meist  einseitig  sind,  der  Sitz  des  Schmerzes  aber  durch  Reflexwirkung 
auf  der  gesunden  Seite  sein  kann.  Wegen  der  Häufigkeit  sekundärer 
Infektion  wird  frühzeitige  Operation  vorgeschlagen. 

In  der  Diskussion  hebt  Ferguson  den  diagnostischen  Wert  der  Röntgen- 
durchleuchtung hervor  und  erklärt  die  Einführung  von  Instrumenten  (Gystoskop, 
Segregatoren)  für  gefährlich.  Haines  hebt  die  HSufigkeit  von  Nierensteinen 
—  er  fand  solche  unter  2000  Sektionen  in  50 ^o!  —  hervor  und  betont,  dass 
dieselben  häufig  keine  Symptome  machen. 

Füller  (30)  betont,  dass  bei  Steinnieren  die  Symptome  im 
wesentlichen  davon  abhängen,  ob  ein  Stein  eingekeilt  ist  Für  die 
Diagnose  wird  besonders  der  Ureterkatheterismus  mit  Wachsbougie  und 
die  Röntgendurchleuchtung  hervorgehoben.  Die  Operation  der  Wahl 
ist  die  Nephrolithotomie;  ist  die  Niere  aber  zerstört,  so  niuss  sie  ent- 
fernt werden,  jedoch  empfiehlt  Füller,  wenn  möglich,  partielle  Ex- 
stirpation,  weil  die  Diathese  fortbesteht  und  die  andere  Niere  erkranken 
kann.     Arteriosklerose  kontraindiziert  jeden  Eingriff. 

In  der  Diskussion  betont  G  u  i  t  e  r  a  s ,  dass  in  Fällen  von  Schmerzhaftig- 
keit  der  nicht  erkrankten  Niere  dies  nicht  auf  reno  renalen  Reflex,  sondern 
auf  akute  Fntzüudungsvorgänge  in  dieser  Niere  zurückzuführen  ist. 

F.  und  O.  Schlagint  weit  (b.  87)  beobachteten  in  94  Fällen 
von  Nephrolithiasis  bei  90  Kranken  spontanen  Abgang  von  Steinen. 
In  3  Fällen  von  Stein  verschluss  und  vollständiger  reflektorischer  Anurie 
wurde  dieselbe  durch  Einlegung  des  Ureterdauerkatheters  unter  Abgang 
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eines  Steines,  also  ohne  Operation  beseitigt.  In  einem  dieser  Fälle 
hatte  die  Anurie  9  Tage  lang  gedauert.  Es  wird  deshalb  vor  Vornahme 
einer  Operation  stets  der  Ureterkatheterismus  vorgeschlagen.  An  eine 
eigentliche  reflektorische  Anurie  glauben  jedoch  F.  und  O.  Schlag- 
int weit  nicht,  sondern  nehmen  für  die  andere  Niere  entweder  eben- 
falls Konkremente  oder  Nephritis  an.  Zur  medikamentösen  Behandlung 
wird  die  Wernarzer  Quelle  mit  Natriumbicarbonat  vorgeschlagen. 

Über  die  Kontgen-Diagnostik  der  Nierensteine  liegen  fol- 
gende Urteile  vor: 

Albers-Schönberg  (1)  betont,  dass  mit  verbesserter  Technik 
(Kompressionsblende  etc.)  bei  nicht  allzu  starken  Kranken  Nierensteine 
bis  zu  Erbsengrösse  durch  Röntgen-Durchleuchtung  nachgewiesen  werden 
können.  Zur  Diagnose  ist  zugleich  die  exakte  Harnuntersuchung  sowie 
die  Kryoskopie  notwendig.  Besonders  wird  auf  den  Gehalt  des  Hai-ns 
an  roten  Blutkörperchen  Gewicht  gelegt. 

Beck  (6)  erklärt  den  Wert  der  Röntgen-Durchleuchtung  bei  Stein- 
nieren für  äusserst  wertvoll  sowohl  bei  positivem  als  bei  negativem 
Resultat  Es  lassen  sich  alle  Steine  ohne  Rücksicht  auf  ihre  Zusam- 
mensetzung nachweisen,  nur  geben  die  Uratsteine  hellere  Schatten.  Bei 
jedem  Falle  von  Blasensteinen  sollten  die  Nieren  durchleuchtet  werden. 
Fehldiagnosen  beruhen  nicht  auf  der  Methode  selbst,  sondern  auf 
Fehlem  in  der  Ausführung  derselben. 

Beck  (5)  betont  ferner,  dass,  wenn  das*  Röntgenbild  tadellos  ist, 
ein  negativer  Befund  die  Abwesenheit  von  Nierensteinen  sicher  beweist. 
Von  den  übrigen  Krankheitszuständen  der  Niere  eignen  sich  für  den 
Röntgen nachweis  besonders  die  Hydronephrose  und  die  Echinococcus- 
cysten, die  Nierentuberkulose  nur  dann,  wenn  Kalkablagerungen  statt- 
gefunden haben.  Zur  Indikationsstellung  einer  Operation  sind  auch 
alle  übrigen  klinischen  Untersuchungsmethoden  notwendig. 

Bevan  (7)  schliesst  sich  der  Anschauung  von  Kümmell  und 
Rumpel  an,  dass  jeder  Stein  ohne  Rücksicht  auf  Grösse  und  Zu- 
sammensetzung durch  Röntgendurchleuchtung  nachgewiesen  werden  kann 
und  dass  die  Nachweisbarkeit  nur  von  der  richtigen  Untersuchungs- 
technik abhängt  Schliesslich  wird  auf  die  oft  schwierige  Differential- 
diagnose zwischen  Nierensteinen  und  Appendizitis  aufmerksam  gemacht 

Boggs  (10)  erhielt  unter  mehr  als  200  Untersuchungen  nur  2  mal 
ungenügende  Bilder  von  Nierensteinen  und  beschreibt  die  nähere  Technik, 
mit  der  gute  Aufnahmen  zu  erzielen  sind. 

Id  der  Diskussion  wird  von  Pancoast,  Smith  n.  a.  auf  die  Schatten 
hingewiesen,  die  Nieren*  und  Uretersteine  vortäuschen  können,  wobei  Leonard 
als  diagnostisch  wichtig  hervorhebt,  dass  bei  Ureter-Steinen  stets  die  Niere 
vergrössert  gefunden  wird. 

Brewer  (12)  verlangt  von  einem  beweiskräftigen  Röntgenbilde  in 
Übereinstimmung  mit  Cole,  dass  die  Processus  transversi  und  die 
Grenze  des  Psoas   deutlich    sichtbar  sind.     Anderweitige  verkalkte  Ge- 
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webe,    wie  eine  verkalkte  Appendix   können  störende  Schatten  liefern, 
wie  ein  angeführter  Fall  beweist. 

In  der  DisknsBion  betont  Caldwell,  dass  wahi-e  Üreter-Stoine  dorch 
Gestalt^  Dichtigkeit  und  Lage  zu  erkennen  sind.  T.  Brown  befürwortet  eut 
Erkennung  der  Ureter-Steine  die  Einführung  einer  metallenen  Ureter-Sonde. 
Morris  hebt  die  Bedeutung  der  Druckempfindlichkeit  der  Lumbardrüsen  für 
die  Erkennung  eines  tief  im  Ureter  sitzenden  Steines  hervor. 

Cole  (21)  bezeichnet  die  Bontgen-Durchleuchtung  nach  Einführung 
der  neueren  Verbesserungen  für  die  Diagnose  der  Nierensteine  sowohl 
in  positiver  als  in  negativer  Richtung  für  in  hohem  Grade  wertvoll. 

In  der  Diskussion  wird  von  Er d mann  auf  die  gelegentliche  Schwierig- 
keit der  Unterscheidung  von  Uretersteinen  und  Appendizitis  hingewiesen. 

Davis  (24)  berichtet  über  4  erfolgreiche  Fälle  von  Nephrolitho- 
tomie. Er  erklärt  die  Röntgendurchleuchtung  nicht  für  ein  sicheres 
diagnostisches  Mittel  für  Nierensteine,  indem  unter  den  4  Fällen  2  mal 
die  Schatten  nicht  ganz  sicher  für  Steine  sprachen  und  in  einem  der 
letzteren  der  gefundene  (Phosphat-)Stein  erheblich  grösser  war  als  der 
vorher  gefundene  Schatten.  Für  wichtige  Symptome  werden  Schmerzen 
in  der  Niere  und  Hämaturie  erklärt.  Als  Inzisiou  benützt  Davis  eine 
schiefe,  von  der  Spitze  der  12.  Rippe  bis  zur  Spina  a.  s.  o.  i.  ver- 
laufende Linie.  Die  Blutstillung  durch  Tamponade  wird  für  gefährlich 
erklärt,  weil  Nachblutungen  zu  fürchten  sind.  Für  solche  Fälle  wird 
empfohlen,  je  einen  Gummidrain  um  den  unteren  und  oberen  Pol  der 
reponierten  Niere  herumzuführen,  damit  man  nötigenfalls  die  Niere 
wieder  aus  der  Wunde  hervorheben  könne. 

Fowler  (29)  betont  die  Wichtigkeit  einer  frühzeitigen  Diagnose 
der  Nierensteine  und  hebt  als  wichtige  diagnostische  Hilfsmittel  neben 
der  klinischen  Untersuchung  die  Harnuntersuchung,  die  Cystoskopie  und 
den  Ureterkatheterismus  hervor.  Die  Röntgendurchleuchtung  hält  er 
in  positiver  Richtung  für  beweisend,  weniger  in  negativer  Richtung; 
besonders  bei  verdickter  Kapsel  kann  die  Sichtbarmachung  eines  Steines 
unmöglich  sein.  In  therapeutischer  Beziehung  wird  die  möglichst  früh- 
zeitige Operation  verlangt,  welche  keine  höhere  Mortalität  ergibt  als 
die  Lithüthrypsie. 

Johnson  (38)  erklärt  den  diagnostischen  Wert  der  Röntgen- 
durchleuchtung bei  Nierensteinen  nach  der  positiven  Richtung  beweisend, 
nicht  so  sehr  nach  der  negativen  Seite,  besonders  bei  fetten  Personen 
und  bei  Uratsteinen. 

Leonard  (43,  44)  führt  an  der  Hand  der  Untersuchung  mit 
Röntgenstrahlen  den  Nachweis,  dass  Harnleitersteine  erheblich  öfter 
vorkommen,  als  bisher  angenommen  wurde.  Der  jetzt  mögliche  sichere 
Nachweis  ermöglicht  eine  rechtzeitige  Operation  und  vermindert  die 
Gefahr  der  Anurie. 

In  der  Diskassion  betont  Holzknecht,  dass  Schatten  in  der  Nieren- 
gegend durch  Darm-  oder  Pankreassteine  entstehen  können.  Albers-Schön- 
berg  hat  unter  125  Nierensteinen  nur  in  60  Fallen  ein  positives  Bild  erbalten 
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und  betont,  daes  die  kliDischen  Uoterauchangsmetboden  durch  die  ROntgen- 
Strahlen  nicht  überflüssig  gemacht  werden  können.  Wertheim-Salomonson 
maefat  auf  die  spezifische  Lage  der  Hamleitersteine ,  die  meist  an  der  Blasen- 
einmttndnng  des  Harnleiters  liegen,  aufmerksam. 

Levy-Dorn  (46)  empfiehlt  zum  Nachweise  von  Nierensteinen 
mittelst  Röntgenstrahlen  zunächst  eine  Übersichtsaufnahme,  ausgenommen 
bei  sehr  fetten  Personen,  und  dann  eine  Teilaufnahme  mit  Kompres- 
sionsblende. Quer-  und  Dornfortsätze  der  Wirbel  sowie  der  Psoas 
müssen  in  einem  verwertbaren  Bilde  deutlich  hervortreten.  Steine 
können  zunächst  durch  Plattenfehler  vorgetäuscht  werden,  ausserdem 
durch  Tumoren  der  Nierengegend  und  Verkalkungen  ausserhalb  der 
Nieren,  z.  B.  in  den  Muskeln.  Für  Nierensteine  ist  ein  deutlicher 
zirkumskripter  Schatten  charakteristisch.  Die  Nebenkriterien  haben 
besonders  in  den  Fällen  Wert^  in  welchen  aus  einem  negativen  Ergeb- 
nisse Schlüsse  zu  ziehen  sind. 

Lewis  (47)  erklärt  die  Röntgendurchleuchtung  nach  der  positiven 
wie  Dach  der  negativen  Seite  für  äusserst  wertvoll  zum  Nachweis  von 
Nierensteinen  und  schätzt  die  Zahl  der  irrigen  Diagnosen  auf  weniger 
als  30/0. 

Lilienthal  (48)  hält  den  negativen  Befund  der  Röntgendurch- 
leuchtung unter  Anführung  eines  Falles  nicht  für  beweisend  gegen  die 
Anwesenheit  eines  Steins.  Die  Nephrolithotomie  ist  augezeigt  bei  grossen 
Steinen  und  wiederholten  Kolikanfällen  sowie  bei  Anzeichen  von  Pyo- 
nephrose.  Sind  diese  Indikationen  nicht  gegeben,  so  soll  reichliche 
Diurese  mit  Wasserzufuhr  eingeleitet  werden.  Eine  reflektorische  Anurie 
nimmt  Lilienthal  als  bewiesen  an. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Cabot  bei  Rückenlage  das  Becken  höher 
zu  lagern,  weil  hierdurch  Eolikanfftlle  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können.  Coe  hebt  die  Schwierigkeiten  in  der  Deutung  von  Röntgen- Bildern 
hervor  ond  betont  die  Möglichkeit  von  hysterischen  Nierenkoliken  unter  An- 
fOhrong  eines  Falles. 

Smart  (66)  erklärt  die  Röntgendurchleuchtung  für  ein  diagnosti- 
sches Mittel  von  hohem  Wert  zum  Nachweis  von  Nierensteinen  und 
stellt  den  Satz  auf,  dass  in  stein  verdächtigen  Fällen  keine  Operation 
ohne  vorherige  Röntgendurchleuchtung  vorgenommen  werden  darf. 

von  Mikulicz  (52)  hebt  den  Wert  der  Röntgendurchleuchtung 
zum  Nachweise  von  Blasen-  und  Nierensteinen  hervor,  welcher  durch 
Anwendung derAlbers-Schönberg sehen  Blende  wesentlich  erleichtert 
wird.  Er  weist  darauf  hin,  dass  grössere  Blasensteine,  besonders  bei 
Kindern  und  mageren  Erwachsenen  sehr  deutliche,  Ureter-  und  kleinere 
Niereobeckensteine,  besonders  bei  fettleibigen  Kranken,  dagegen  schwache 
Schatten  geben.  Alte  Kotballen  können  zu  Täuschungen  Veranlassung 
geben.  In  zweifelhaft  bleibenden  Fällen  müssen  mehrere  Aufnahmen 
bei  verschiedener  Projektionsrichtung  gemacht  werden,  um  die  Konstanz 
der  Schatten  nach  Form  und  Grösse  festzustellen. 
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Nicolich  (57)  betont  den  liohen  Wert  der  Röntgendurchleuchtung 
für  die  Erkennung  des  Sitzes  und  der  Grösse  der  Nierensteine  und 
die  Zahl  derselben. 

In  der  Diskussion  betont  Pasteau  die  Differenzialdiagnose  zwischen 
Nieren-  und  Uretei^Steinen  durch  die  Kadiographie;  bei  Nierensteinen  bewegem 
sich  die  Schatten  mit  der  Atmung,  bei  Ureter-Steinen  nicht. 

Willis  (79)  berichtet  über  3  Fälle  von  Nierensteinen  und  2  von 
Blasensteinen,  darunter  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einem  21  jäh- 
rigen Mädchen  16  Steine  aus  dem  Nierenbecken  entfernt  wurden.  Er 
legt  besonders  der  Harnscheidung  und  der  Röntgendurchleuchtung  hohen 
diagnostischen  Wert  bei. 

In  der  Diskussion  betont  Jacob,  dass  das  Röntgen- Bild  besonders  durch 
starke  Kotfallang  der  Darms  gestört  wird. 

Lucas  (51)  betont,  dass  die  Röntgendurchleuchtung  beim  Nach- 
weis von  Nierensteinen  doch  öfters  unzuverlässig  ist  und  empfiehlt  die 
„Stampfprobe". 

Bierhoff  (g.  8,  10)  empfiehlt  bei  Nierenbeckensteinen,  wenn 
das  Röntgenbild  zweifelhaft  ist,  einen  möglichst  weiten  Ureterkatheter 
einzuführen  und  30 — 40  ccm  warmen  Wassers  langsam  zu  injizieren, 
bis  krampfartige  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auftreten,  und  dann 
die  Flüssigkeit  abzulassen.  Dies  wird  wiederholt,  bis  der  Stein  dislo- 
ziert wird,  worauf  eine  geringe  Hämaturie  einzutreten  pflegt. 

Klemm  (41)  fand  bei  Nephrotomie  einer  Niere,  die  im  Röntgen- 
bilde einen  faustgiossen  Schatten  gegeben  hatte,  das  Nierenbecken  durch 
einen  dicken  Kalkbrei  ausgefüllt,  der  noch  kleinere  Konkremente  ent- 
hielt und  bis  in  den  Ureter  hinein  reichte.  Die  Niere  wurde  genäht; 
Heilung. 

Haffner  (31)  legt  zur  Vermeidung  von  Weichteilschatten  mit 
Holzwolle  gefüllte  Verbandskissen  unter  das  Gesäss  und  hofft  hiervon 
auch  eine  Verfeinerung  bei  Aufnahme  von  Nierensteinen. 

Caldwell  (17)  fand  in  einem  Falle,  in  dem  3  Schatten  im  Ver- 
laufe des  Ureters  gefunden  wurden,  keinen  Stein  vor;  er  glaubt,  dass 
dieselben  durch  Sesambeine  im  Muse,  obturatorius  bewirkt  sind  und 
dass  diese  Schatten  in  der  Gegend  der  Spina  oss.  isch.  häufig  ange- 
troffen werden. 

In  der  Diskussion  bestätigt  T.  Brown  die  Häufigkeit  solcher  Schatten 
und  die  Schwierigkeit  der  Deutung  von  Röntgen-Bildem.  Zur  Aufklärung 
empfiehlt  er  die  Röntgen-Aufnahme  unter  Einführung  einer^Ureter-Sonde. 
Ferner  empfiehlt  er  zur  Mobilisierung  von  Ureter-Steinen  die  Einführung  eines 
dünnen  Katheters  Über  den  Stein  hinaus  und  die  Injektion  von  Borsäure. 

P^rard  (60)  hebt  unter  Mitteilung  von  2  neuen  und  12  aus  der  Literatur 
gesammelten  Fällen  den  hohen  Weit  der  Röntgen-Durchleuchtung  für  die  Er- 
kennung der  Nierensteine  hervor. 

Broun  (13)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierensteinen,  in  welchen  das 
Röntgenbild  8—9  Steine  in  der  rechten  Niere  zeigte;  während  die  Schmerzen 
links  sassen. 
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Kelly  (40)  konnte  durch  Einführung  seines  Wachsbougies  unter 
30  Fällen  24  mal  den  Stein  nachweisen. 

Die  Therapie  der  Steinniere  wird  von  folgenden  Autoren 
besprochen : 

Bourgoignie  (11)  erklärt  bei  Lithiasis  die  Nephrektomie  nur 
dann  für  indiziert,  wenn  Pyonephrose  besteht,  ferner  bei  schweren 
Hämaturien  und  sehr  zahlreichen,  disseminierten  Steinen,  bei  Nieren- 
atrophie durch  Sklerose  und  Fettdegeneration  und  bei  starker  atrophi- 
scher Verdünnung  der  Sackwand.  Die  von  vielen  Seiten  vor  der 
Nephrektomie  bevorzugte  Nephrostomie  wird  durch  die  häufige  Doppel- 
seitigkeit der  Lithiasis  —  allerdings  nur  bei  Urat-  und  Oxalatsteinen 
—  begründet,  ferner  darin,  dass  bei  der  erhöhten  Tätigkeit  der  zurück- 
bleibenden Niere  in  dieser  Neigung  zu  Steinbildung  besteht.  Ein  weniger 
ernster  Eingriff  als  die  primäre  ist  die  sekundäre  Nephrektomie,  wenn 
der  Allgemein  zustand  sich  gebessert  hat  und  der  funktionelle  Wert  der 
anderen  Niere  bekannt  ist. 

Weiter  wird  die  Fistelbildung  besprochen,  die  auch  nach  Nephrek- 
tomie vorkommen  kann  und  die  bei  nicht  kalkulöser  Pyonephritis  durch 
Ureterkatheterismus  verhütet  werden  kann. 

Für  die  primäre  Nephrektomie  kommen  die  Echinokokkenkrankheit, 
die  Traumen  der  Niere,  viel  seltener  die  Hydronephrose  in  Betracht 

Drew  (26)  legte  in  einem  Fall  von  Anurie  mit  heftigen  Stein- 
koliken bei  einem  4  jährigen  Kinde  die  linke  Niere  frei  und  entfernte 
durch  Nephrolithotomie  einen  Stein  aus  dem  Nierenbecken  und  dann 
durch  Uretei'schnitt  einen  nach  aufwärts  dislozierten  Ureterstein.  Gleich- 
zeitig erwies  sich  auch  der  rechte  Ureter  durch  einen  Stein  verstopft, 
obwohl  die  rechte  Seite  stets  schmerzfrei  war.  Exitus.  In  der  Dis- 
kussion erwähnt  Paton  einen  Fall  von  Steinanurie  bei  einem  Kinde, 
bei  welchem  niemals  Symptome  von  eeiten  des  Harnapparates  vorhanden 
gewesen  waren. 

Herescu  (3.3)  hebt  die  guten  Erfolge  der  Nephrolithotomie  her- 
vor und  hält  die  Nephrektomie  nur  dann  für  gerechtfertigt,  wenn  nicht 
alle  Steine  entfernt  werden  können  oder  wenn  das  Nierengewebe  voll- 
ständig funktionsunfähig  ist  Zur  Diagnose  wird  die  direkte  Nieren- 
palpation  und  die  ßadiographie  empfohlen. 

Kapsammer  (g.  :^,  41a)  berichtet  über  einen  Fall  von  doppel- 
seitigen Nierensteinen,  in  welchem  rechts  zweimal  und  links  einmal  die 
Nephrotomie  und  schliesslich  wegen  vollständiger  Verödung  der  rechten 
Niere  und  Fistelbildung  die  Nephrektomie  gemacht  wurde.  Er  hebt 
als  wichtig  hervor,  bei  der  Röntgendurchleuchtung  die  Steine  zu  zählen, 
damit  bei  der  Operation  kein  Stein  zurückgelassen  werde  und  vor  der 
Operation  einen  Ureterkatheter  einzuführen,  der  während  der  Operation 
liegen  bleiben  soll,  damit  beim  Herauspräparieren  der  Niere  kein  Stein 
in  den  Ureter  gepresst  werde. 
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Oraison  (56)  bwichtet  über  einen  grossen  Nierenbeckenstein 
(107  g)  und  andere  Konkretionen  an  den  2  Nterenpolen  bei  septisch 
infizierter  Niere  und  gleichseitigem  Epitheliom  des  Nierenbeckens,  das 
wahrscheinlich  infolge  der  Reizung  des  Nierenbeckens  durch  den  Stein 
entstanden  war.  Zu^eich  fanden  sich  eine  in  Sklerose  übergegangene 
Pyelonephritis  und  sekundäre  entzündliche  Veränderungen  des  peri- 
renalen Oewebea  Die  Kranke  starb  am  vierten  Tage  nach  der  Nephro- 
lithotomie. Im  zweiten  Falle  handelte  es  sieh  um  eine  aseptische  Stein- 
niere  mit  einem  kleinen  Oxalatstein  und  kein^lei  entzündlichen  Ver- 
änderungen, auch  nicht  in  der  Umgebung  der  Niere.  Die  Nephrolithotomie 
führte  hier  zu  verständiger  Genesung.  Von  Interesse  ist,  dass  in 
beiden  Fällen  die  Röntgendurchleuchtung  ein  negatives  Resultat  ergab, 
im  ersten  Falle  infolge  des  Fettreichtums,  im  zweiten  wegen  der  Klein- 
heit des  Konkrementes. 

Jowers  (S9)  entfernte  eine  hydronephrodsche  Steinniere  und  zu- 
gleich einen  tief  sitzenden,  von  der  Scheide  aus  gefühlten  üreterstein 
von  14,0  Grewicht. 

Die  innere  Behandlung  bei  Nierensteinen  ist  Gegenstand  folgender 
Mitteilungen : 

Fenn  er  (27)  empfiehlt  bei  Nephrolithiasis  den  inneren  Gebrauch  von 
Thymins&are  (Dosen  von  0,24-0,48)  in  Tablettenform. 

Flor  et  (28)  sah  bei  Nephrolithiaais  auf  uratiacher  Basis  bei  innerem 
Cifcarin-Gebrauch  gute  Erfolge. 

Orticoni  (c.  6,  48)  schreibt  dem  Urotropin  ausser  der  desinfizierenden 
Wirkung  auch  eine  steinlttsende  Wirkung  bei  Ürat-Steinen  zu,  indem  sich  eine 
leichter  lösliche  Verbindung  von  Formal dehyd  mit  Harnsteinen  bildet. 


12.  Nierengeschwülste. 

1.  Acconci,  6.,  Su  di  una  forma  non  comune  di  tumore  primitivo  delrene. 
La  Ginecologia,  Bivista  pratica.  Firenze.  Anno2^  Fase.  24.  pag.  737— 761. 
coB  1  tav.  (Es  bandelt  sich  nm  ein  Fibrom,  das  aus  der  bindegewebigen 
Schicht  und  den  Bflndeln  von  Muskelfasern  entstanden  ist,  die  sich  unter 
der  Membraua  interna  propria  der  Niere  befinden.)  (Pose.) 

la.*Albrecht,  Beitrag  zur  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  Hyper- 
nephrome.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII.  Kongreesbeil.  pag.  112. 

2.  Aubertin,  N^phrectomie pour rein  cancöreux.  Lyon m^d.  1904.  pag. 872. 

3.  Ball,  CA.,  Unusual  tumour  of  kidney.  B.  Acad.  of  Med.  in  Ireland, 
Section  of  Pathology.  Sitzung  vom  24.  XI.  Brit.  Med.  Journal.  Vol.  IL 
pag.  1524.  (8  Pfuod  schwerer,  rasch  wachsender  Tumor  bei  einer  23jfthr. 
Frau,  keine  Hämaturie ;  Nephrektomie,  Heilung.  Ein  ahnlicher  Tumor  wird 
von  Gunn  in  der  Diskussion  angefahrt) 

4.  *Bindo  deVecchi,  Doppelseitiges  Nierensarkom  mit  chromaffinen 
Zelbestern.  Virchows  Archiv.  Bd.  CLXXXIL  pag.  282. 

5.  *—  et  G.  Sinibaldi,  Sarcome  bilaterale  del  rene,  complicato  a  tobeiv 
cnlosi  polmonare.  Soc.  med. -chir.  di  Bologna.  Sitzung  v.  19.  V.  Annales 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  221. 
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6.  BoUia,  Mm  Saroome  du  rein  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paria, 
pag.  98.  Ref.  Zentralhl.  f  die  Krankb.  d.  Harn-  u.  Sex.-Organe.  Bd.  XVI. 
pag.  639.  (Transperitoneale  Nephrektomie;  die  Symptome  hatten  Magen- 
Karzinom  wahracheinlich  gemacht,  da  keinerlei  Erscheinungen  von  selten 
der  Hamorgane  Yorhanden  waren.  HeOung.) 

7.  *Bonoher,  J.  B.,  Report  of  a  case  of  papilloma  o£  the  kidoey  with 
aephrectomj.  New  York.  Med.  Joum.  Vol.  LXXXII.  pag.  119. 

8.  Gaben,  F.,  Maligner  Tumor  der  linken  Niere  und  Nebenniere.  Allgem. 
ärztl  Verein  Köln.  Sitzung  vom  6.  IL  Müneh.med.  Wochenschr.  Bd.  LI  f. 
pag.  776.  (Bypemephrom ) 

9.  Campbell,  J.,  hidney  tumour.  Ulster  Med.  Soc.  Sitzung  vom  2.  III. 
Lancet.  Vol.  I.  pag.  720. 

10.  *£ller,  R.,  Ober  die  Beziehungen  eines  Uteruamyoma  zu  gleichzeitig 
vorhandenen  multiplen  Tumoren  beider  Nieren.  Virchows  Archiv. 
Bd.  CLXXXL  pag.  338. 

11.  Eacherich,  Nierensarkom.  Ges.  f.  ion.  Med.  u.  Kioderheilk.  zu  Wien. 
Sitzung  V.  20.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1912. 
(11  Monate  altes  Kind  mit  Cystosarkom,  das  in  den  Durchmessern  30 
bezw.  12  cm  maaa^  Punktion,  Exitus.) 

12.  GaultLer,  R.,  Cancer  latent  chez  uae  fenune  enc^inte,  aveo  l^ons 
congestives]  et!  h^morrhagiquea  dans  le  rein  et  la  capsule  surrönale  du 
foetua.  BulL  de  la  Soc  anat.  de  Paris,  pag.  94.  Ref.  Zentralfol.  f.  d.  Harn- 
u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  639.  (Tod  durch  Metastasen  in  Lungen,  Pleura 
und  BronchialdrOaen) 

13.  *G  e  n  e  w  e  i  n ,  Über  Hamartome  (geschwulstartige  Fehlbildungen;  der  Niere 
und  Leber.  Zeitschr.  f.  Heilk.  Bd.  XXVI.  Heft  10. 

14.  ^Gr^goire,  R.,  Procöd^  de  n^phrectomie  pour  Cancer.  Presse  mM.  Nr.  7 
pag.  49  und  Th^e  de  Paris.  1904,05.  Nr.  199. 

15  —  Proc6d^  de  n^phrectomie  pour  cancer.  Annal.  des  mal.  des  oi^  g^n.-ur. 
T.  XXm.  pag.  179. 

16.  *Guyon,  F.,  Los  tumeurs  malignes  du  rein.  Annales  des  maL  des  org. 
g6o.ur.   T.  XXIIL  pag.  1111. 

17.  Heaton,  Adenoma  of  kidney.  Birmingham  Brauch  of  Brit.  Med.  Assoc. 
Sitzung  V.  28.  IV.  Brit  Med.  Journ.  VoL  I.  pag.  1042.  (Vom  unteren  Pol 
entspringende  intrakapsuläre  Nierengeschwulst ,  auf  transperitooealem 
Wege  entfernt.) 

18.  Heidemann,  Erfolgreich  operierte Nebennierengescbwulst.  Pommetscbe 
Gyn.-Ges.  Sitzung  v.  28.  V.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  407.  (Transperitoneale  Kxstirpation  einer  Struma  suprarenalis,  welche 
radikal  nur  mit  der  Niere  exstirpiert  werden  konnte;  Genesung,  obwohl 
beiderseitige  Nephritis  angenommen  worden  war;  A.  Martin  empfiehlt 
auch  fflr  solche  Fälle  den  Lumbaischnitt.) 

19.  *Herb,  J.  C,  Hypemephroma ;  report  of  three  cases.  Am.  Journ.  ofMed. 
Sciences  VoL  CXXIX   June. 

20.  ^ess,  K.,  Multiple  Fibrome  der  Nierenkapsel.  Beitr.  z.  pathoL  Anat.  u. 
allgem.  Pathologie.  7.  Supplement.  Ref.  Zentralhl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII. 
pag.  1388. 

21.  Hock,  A.,  Bericht  über  einige  bemerkenswerte  urologische  Operationen. 
Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX  pag.  665.  (Hypernephrom  in  einer 
bawoglicheD  Niere,  das  Hämaturien  und  zeitweilig  Fieber  verursacht  hatte. 
Nephrektomie.  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  akuten  postoperativen 
Magenanftceibiing. ) 

2k  Unat  er,  C,  Hftmonephrose  und  Nierenkrebs.  Manch,  med.  Wochenschr. 
Bd.  LIL    pag.  896  u.  772.    (Fall   von   Karzinom-Entwickelung  in   einer 
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hydronepbrotischen  Niere,  wahrscbeinlich  von  den  Nierenepithelien ;  die 
Hydronephrose  war  durch  ein  leichtes  Trauma  zum  Platzen  gebracht 
worden,  aber  ohne  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  sondern  mit  Blutung  in 
den  Sack  und  hämorrhagisch-seröser  Durchtränkung  des  umgebenden 
Binde-  und  Fettgewebes.  Sektionsbefund.) 

23.  Jardini,  A.,  Cystisches  Hftmoangiosarkom  der  Niere.  Sperimentale. 
März  und  April.  Ref.  Med.  Record.  New  York.  Vol.  LXVII.  pag.  950. 
(Grosser  Nierentumor  auf  Wucherung  des  Gefäss*  Endothels  zurückgeführt; 
keine  Symptome  während  des  Lebens;  Sektionsbefund.) 

24.  Kabuloff,  F.  A. ,  Nephrektomie  wegen  Nierenkarzinoms.  Chirurgia 
(russisch).  Bd.  XIV. 

25.  Kerr,  J,  Gase  of  round-celled  sarcoma  of  kidney  in  a  child;  ennclation. 
Washington  Med.  Annais.  January. 

26.  *E  r  ö  n  1  e  i  n ,  Über  Nierengeschwüiste.  Korrespondenzbl.  f.  Schweiz.  Ärzte. 
Bd.  XXXV.  Nr.  13. 

27.  *Kuzmik,  P.,  Hypernephroma  renis.  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  XLV. 
pag.  Ib5. 

28.  *Lilienthal,  H.,  Hypernephroma.  New  York.  Ac.  of  Med.  Sitzung  vom 
18.  X.  Med.  News.  New  York.  Vol.  LXXXVII.  pag.  1279. 

29.  Limberger,  Hypemephrom.  Frank.  Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Sitzung  v. 
29.  X.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Bd.  XXX.  pag.  187.  (Irrtümliche  Diagnose 
auf  Ovarialtumor,  Exstirpation  mittelst  schrägen  Flankenschnittes  nach 
vorausgegangener  probatorischer  Laparotomie ) 

30.  Lock  wood,  C.  B.,  and  F.  J.  Spilsbury,  Adrenal  rests.  Uarveian  Soc 
London.  Sitzung  vom  9.  XI.  Lancet.  Vol.  II.  pag.  1477.  (Nachweis  von 
Nebennierenresten  im  Nierenhilus,  längs  des  Ureters,  in  der  Leber  und 
im  Leistenkanal.) 

31.  L  0 e  we n h  ar d  t ,  Hämatonephrose.  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Kultur  in  Breslau. 
Sitzung  V.  3.  III.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1172.  (Bei 
Nierentnmor.) 

32.  *Markowski,  Retroperitoneales  Liposarkom.  RusS.  Ges.  f.  Gebh.  n. 
Gyn.  Sitzung  v.  17.  IV.  1903.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXL 
pag.  806. 

33.  *Meyer,  R.,  Zur  Uistogenese  der  mesodermalen  und  teratomatOsen 
MiFchgesch Wülste  des  Urogenitalapparates.  Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Berlin. 
Sitzung  V.  24.  IIL  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  614. 

34.  Morisani,  T.,  Raro  caso  di  fibroma  deir  utero  e  tumore  del  rene. 
Isterectomia  e  nefrectomia  transperitoneale  in  un  tempo  solo.  Archivio 
di  Ostetr.  e  Giuec  Napoli.  Anno  12.  Nr.  2.  pag.  73—102.  con  2  tav. 
(Für  den  Nierentumor  nimmt  Verf.  eine  Entstehung  aus  versprengten 
Elementen  der  Nebenniere  an.  Die  ausführliche  histologische  Beschrei- 
bung des  Falles  lese  man  im  Original  nach.)  (Po so.) 

35.  *N  e u  h  ä  u  8  er ,  Über  einige  unbekannte  Typen  der  Nieren-Hypemephrome. 
Freie  Veiein.  d.  Chirurgen  Berlins.  Sitzung  v.  19.  VII.  i^eutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXX l.  pag.  1659. 

36.  * —  H.,  Zur  Morphologie  der  Nierentumoren.  Berliner  med.  Ges.  Sitzung 
V.  18.  XII.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  2537. 

37.  Neumann,  A.,  Retroperitoneales  Lipom  der  Nierenfettkapsel  im  Kindea- 
alter.  Zentralbl.  f.  Cbir.  Bd.  XXXll.  Kongressbeilage,  pag.  113.  (7  Pfund 
schweres,  reines  Lipom  bei  13  Monate  altem  Kinde;  Probelaparotomie, 
darauf  Exstirpation  des  Tumors  mittelst  queren  Lumbaischnittes,  wobei 
ein  18  cm  langes  Stück  des  Colon  descendens  reseziert  werden  musste; 
Heilung.) 
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38.  Pe ackert,  F.,  Über  die  von  versprengten  Nebennierenkeimen  ausgehen- 
den Geschwülste  der  Niere.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  (3  Fälle,  darunter  einer 
bei  einer  weiblichen  Kranken,  mit  Nephrektomie;  in  einem  Falle  Tod 
nach  3^/4  Jahren  an  Metastasen,  die  anderen  waren  nach  2  Jahren  noch 
rezidivirei.) 

39.  *Po8hariski,  J.  F.,  Über  Hypemephrome.  Wralschebn.  6az.  1904.  Nr. 41. 
Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  n.  Sex.Org.  Bd. XVI.  pag.  640. 

40.  Kehn,  Über  Hamblasengeschwülse  bei  Anilin- Arbeitern  s.  Blasenge- 
schwfllste.  (Zugleich  Karzinom  des  Nierenbeckens.) 

41.  ^Reiche,  Maligne  Hypemephrome.  Biolog.  Abteil,  d.  ärztl.  Vereins  Ham- 
barg.    Sitzung  ▼.  17.  I.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  671. 

42.  Richards»  Growths  of  the  kidney  and  adrenals.  Guy'sHosp.  reports. 
Vol.  LIX.  Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXIX.  pag.  1185.  (Bericht  über 
70  Fälle.) 

43.  Robinson,  B.,  Sudden  death,  especially  from  embolism  following  sur- 
gical  Intervention.  Med.  Record.  New  York.  Vol.  XL VII.  pag.  50.  (Töd- 
liche Lungenembolie  nach  Nephrektomie  wegen  Nieren  •  K arzinoms ) 

44.  Rosenbach,  Kongenitaler  Nierentumor.  Ges.  d.  Gharitä* Ärzte  in  Berlin. 
Sitzung  vom  6.  VII.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1291. 
(Kind;  alle  3  Keimblätter  im  Tumor  vertreten.) 

45.  Rosenberg,  Kongenitaler  Tumor  der  Niere.  Ges.  d.  Charit^-Ärzte  in 
Berlin.  Sitzung  v.  6.  VII.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  1367. 

46.  Schaut a,  Hypemephrom  der  rechten  Niere.  Geburtshilfl.  u.  gyn.  Ges. 
zu  Wien.  Sitzung  v.  11.  IV.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1216. 
Transperitoneale  Exstirpation,  Heilung.) 

47.  Sicuriani,  Maligne  Neubildung  der  Nieren.  Qazz.  degli  osped.  e  delle 
diu.  Nr.  171.  (Fälle  von  Nieren -Karzinom  und  Cystosarkom.) 

48.  Spencer,  W.  G.,  Cysto- Adenoma  of  the  kidney.  Clin.  Soc.  of  London. 
Sitzung  V.  27.  I.  Lancet.  Vol.  I.  pag.  293.  (12  jähr.  Kind,  Nephrektomie, 
Heilung.) 

49.  Taussig,  F.  J.,  Mixed-cell  hypemephromatous  tumor  of  the  kidney. 
associated  with  calculous  Pyelonephritis.  Journ.  of  Missouri  State  Med. 
Absoc.  St  Louis.  June. 

50.  Taylor,  W.  J.,  Hypemephroma.  Physicians  College  Philadelphia.  Sitzg. 
V.  1.  XL  New  York.  Med.  Journ.  Vol.  LXXXII.  pag.  1194.  (Tumor  blieb 
ohne  alle  Erscheinungen  von  Seiten  des  Uarnapparates.  Nephrektomie, 
Heilung.  Diskussion  enthält  Fälle  von  Longcope,  A.  0.  J.  Kelly, 
W.  Keen  und  Robertson.) 

51.  Thomas,  W.  T.,  Hypemephroma.  Liverpool  Med.  Inst.  Sitzung  v.  7.  XII. 
Lancet  Vol.  IL  pag.  1778. 

52.  Tixier,  N6phrectom'e  pour  rein  canc^reux.  Lyon  m^d.  1904.  pag.  370. 

53.  Winternitz,  M.  A.,  Fall  von  Nierenexstirpation  an  einem  11  Monate 
alten  Eande.  Budapester  K.  Ärzteverein.  Sitzung  v.  11.111.  Zentralbl.  f. 
die  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex-Organe.  Bd.  XVI.  pag.  640.  (Sarkom,  trans- 
peritoneal exatirpiert,  Heilung.) 

Gutartige  Nierengeschwülste  wurden  von  folgenden 
Autoren  beobachtet: 

Genewein  (13)  beschreibt  ein  Hamartoma  fibrocanaliculare  der 
Niere,  jedoch  handelt  es  sich  nicht  um  eine  echte  Geschwulstbilduiig, 
da  alle  normalen  Elemente  des  Organes  in  normaler  Anordnung  vor- 
handen sind,  sondern  nur  um  eine  „geschwulstartige  Fehlbildung". 

jAhresber.  f.  Gynftk.  a.  Geburtsh.    1905.  27 
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Boucher(7)  beobachtete  einen  Fall  von  dumpfen  Nieren  seh  merzen 
und  sich  immer  öfter  wiederholenden  heftigen  Kolikaufällen  und  Er- 
brechen, die  anfangs  gleichzeitig,  später  unabhängig  von  der  Menstrua- 
tion auftraten.  Hämaturie  war  niemals  vorhanden.  Eine  lumbale 
Inzision  erwies  die  Niere  kleiner  und  härter,  weshalb  sie  exstirpiert 
wurde.  Heilung.  Das  Nierenbecken  enthielt  zwei  kleine  gestielte 
Papillome. 

Eller  (10)  fand  in  einem  Falle  von  Adenom  des  Uterus  in 
beiden  Nieren  einfache  Leiomyome,  deren  Entstehung  jedoch  auf 
embryonale  Entwickelung  und  nicht  im  Zusammenhang  mit  dem 
Uterustumor  gedeutet  wird. 

Hess  (20)  beschreibt  einen  durch  Sektion  gewonnenen  Fall  von 
multiplen  Fibromyomen  der  Nieren  kapsei,  teils  bohnengross  teils  von 
der  Grösse  der  Niere  selbst,  bei  einer  63  jährigen  Frau.  Die  Myom- 
Bildung  wird  auf  die  Muskularis  der  Gefässe  zurückgeführt. 

Ausserdem  werden  50  Fälle  von  Kapselgeschwülsten  zusammen- 
gestellt, und  zwar  29  Lipome  und  Myxome,  16  Sarkome  und  5  Fibrome, 
Myome  und  Fibromyome. 

Über  bösartige  Nierengeschwülste  liegen  folgende  Mit- 
teilungen vor: 

Gr^goire  (15)  rät  bei  Exstirpation  eines  Nierenkarzinoms  die 
Totalexstirpation  des  ganzen  umgebenden  Gewebes,  der  Lymphgefässe 
und  Drüsen  und  ihrer  Nachbarschaft.  Er  macht  zu  diesem  Zwecke  in 
der  vorderen  Axillarlinie  vom  Rippenrande  bis  zum  Darmbeinkamm 
einen  longitudinalen  Schnitt,  der  medianwärts  oben  in  gebogener  Rich- 
tung längs  des  Rippenrandes  und  unten  ebenso  längs  des  Darmbein- 
kammes weitergeführt  wird. 

Von  hier  aus  wird  die  ganze  Fettkapsel  bis  zur  Wirbelsäule  digital 
losgelöst.  Ebenso  wird  die  Vorderfläche  der  Niere  nach  Durchtrennung 
der  Faszie  Zuckerkandis  vom  Peritoneum  abgelöst.  Die  Niere 
hängt  nun  an  ihrem  Stiel,  in  dem  sich,  von  Fett  umhüllt,  Lymph- 
gefässe befinden,  und  der  unterbunden  wird.  Durch  Abhebung  des 
Lappenschnittes  in  medianer  Richtung  können  die  in  der  Nähe  der 
grossen  Gefässe  befindlichen  Drüsen  aufgesucht   und  exzidiert  werden. 

F.  und  O.  S  c  h  1  a  g  i  n  t  w  e  i  t  (b.  87)  machen  bezüglich  der  Diagnose 
maligner  Nierengeschwülste  ausser  der  Palpation  der  Geschwulst  auf 
die  meist  unbedeutenden  Blutungen  und  das  Fehlen  jeden  Schmerzes, 
selbst  jeder  Unbehaglichkeit  an  der  Geschwulststelle  aufmerksam.  Ausser- 
dem bestand  in  allen  beobachteten  Fällen  Kachexie. 

Guyon  (16)  macht  bei  bösartigen  Geschwülsten  der  Nieren  auf 
die  Verarmung  des  Blutes  an  Erythrozyten,  auf  leichte  Vermehrung  der 
Leukozyten  und  eosinophilen  Zellen,  auf  das  Vorhandensein  von  de- 
formierten, kernhaltigen  Erythrozyten  und  auf  Verminderung  der  Hämato- 
blasten  aufmerksam. 
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Unter  den  bösartigen  Nierengeschwülsten  nehmen  nach 
Häufigkeit  und  Wichtigkeit  die  Hypemephrome  die  erste  Stelle  ein. 

Neuhäuser  (35,  36)  betont,  dass  die  Hypemephrome  der  Niere 
sehr  selten  mehrere  oder  gar  alle  Schichten  der  Nebennierenrinde  er- 
kennen lassen  und  dass  ihr  Fettgehalt  ein  abnormer  ist  Er  beschreibt 
jedoch  einen  Fall  von  äusserst  rapid  wachsendem  Tumor,  der  das  Aus- 
sehen normaler  Nebennierenrinde  bot  (Zona  glomerulosa,  fascicularis 
und  Andeutung  von  Z.  reticularis)  und  dessen  Zellen  so  gut  wie  gar 
kein  Fett  enthielten.  Ausserdem  beschreibt  er  vier  Fälle  eines  Hyper- 
nephrom-Typus  mit  hochgradig  verdicktem  Stroma,  das  die  Parenchym- 
zellen  einengt  und  zerstört  Er  glaubt  daher,  dass  die  Sarkome  der 
versprengten  Neben nierenkeime  sich  aus  dem  Stroma,  nicht  aus  den 
Parenchymzellen  entwickeln. 

Er  berichtet  über  102  von  Israel  operierte  Nierentumoren,  unter 
denen  68  als  Hypemephrome  erkannt  wurden.  In  einem  Falle  liess 
sich  Übergang  in  Karzinom  erkennen.  Die  Hypemephrome  sind  teils 
Karzinome,  teils  Sarkome. 

Albrecht  (la)  hebt  bei  malignen  Hypernephromen  die  Häufigkeit 
des  Auftretens  singulärer  Metastasen  in  den  Knochen  hervor,  die  das 
erste  Symptom  der  Erkrankung  sein  können  (unter  27  Fällen  4  mal). 
Die  Diagnose  ist  schwierig,  weil  durch  die  Palpation  häufig  ein  Tumor 
nicht  nachzuweisen  ist  und  weil  Tumorzellen  im  Hamsedimente  nicht 
aufzufinden  sind.  Bei  Knochentumoren  bei  Personen  mittleren  Alters 
muss  an  Hypernephrom  gedacht  werden,  ebenso  bei  Lungenmetastasen. 
In  einem  Falle  war  Hypernephrom  und  Tuberkulose  in  derselben  Niere 
kombiniert  Die  Prognose  ist  ungünstig:  von  23  nephrektomierten 
Kranken  starben  8  an  der  Operation,  8  an  lokalem  Rezidiv  oder  an 
Metastasen. 

Lilienthal  (28)  erklärt  die  Hypemephrome,  sobald  sie  zu 
wachsen  anfangen,  für  hochgradig  maligne  Geschwülste.  Metastasen 
entstehen  besonders  in  der  Leber  und  in  den  flachen  Knochen  und 
haben  häufig  die  Eigenschaft  des  Pulsierens.  Nierenblutungen,  die  auf 
andere  Art  nicht  zu  deuten  sind,  sollten  immer  den  Verdacht  auf 
Hypernephrom  erwecken.  Lilienthal  hat  8  Fälle  beobachtet  und 
stets  Hämaturie  als  Symptom  beobachtet  Lilien  thal  hält  das  kon- 
genitale Vorkommen  für  zweifellos  und  hält  viele  Tumoren  im  Kindes- 
alter, die  für  Sarkome  gehalten  wurden,  für  aus  Nebennierenkeimen 
entstanden. 

Herb  (19)  betont  die  Malignität  der  Hypemephrome  und  ihre 
Neigung  zur  Metastasen bildung  und  beschreibt  3  Fälle  mit  dem  histo- 
logischen Bau  der  Nebennieren  rinde. 

Krön  lein  (26)  berichtet  über  20  Nephrektomien  wegen  Nieren- 
geschwülsten, darunter  9  bei  Hypernephromen,  welche  für  bösartig  er- 
klärt werden.    Die  Symptome  können  lange  fehlen,  das  hauptsächlichste 

27* 
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Symptom  ist  die  Blutung.  Ein  Operierter  starb  nach  der  Operation, 
6  wurden  dauernd  geheilt 

Kuzmik  (27)  nephrektomierte  in  3  Fällen  von  Hypemephromen 
(darunter  in  einem  bei  einer  Frau)  mit  2  Todesfällen,  in  einem  nach 
1  V«  Jahren  an  Nephritis,  im  zweiten  wegen  Durchbruchs  der  Geschwulst 
in  die  Vena  cava  und  mehrfachen  Metastasen. 

Poshariski  (-39)  leitet  nach  Untersuchung  von  14  Fällen  die 
H3rpernephrome  entweder  von  versprengten  Nebennierenkeimen  ab,  oder 
deutet  sie  als  Adenome  der  Niere  selbst  oder  führt  sie  auf  die  Adventitia 
der  Gefässe  und  das  Endothel  der  Lymphräume  zurück. 

Reiche  (41)  beobachtete  2  Fälle  von  Hypemephrom  -  Metastasen^ 
einen  in  den  Lungen  und  einen  im  Schulterblatt. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Wie  singe r  ein  bewegliches,  leicht  zu  ex- 
stirpierendes ,  wie  es  scheint,  gutartiges  Hypemephrom  bei  einer  80 jährigen 
Frau. 

Fiori  (e.  25)  berichtet  über  Exstirpation  eines  retroperitonealen 
cystischen  Tumors  vom  Bau  einer  Nebennierenstruma.  Tod  an  Peri- 
tonitis. 

Meyer  (33)  führt  die  mesodermalen  Mtschgeschwülste  der  Niere 
auf  primäre  illegale  Gewebsverbindung  und  Versprengung  infolge  der 
normalen  Gewebsverschiebung  zurück. 

Über   Sarkome   und  Karzinome   berichten  folgende  Autoren: 

Bindode  Vecchi(5)  beschreibt  ein  doppelseitiges  Nierensarkom  bei 
einem  l*/«  jährigen  Kinde,  ausgehend  vom  Bindegewebe  des  Nierenbeckens  und 
der  Kelche.  Die  Geschwulst  ist  als  Mischgeschwulst  zu  betrachten,  da  sich 
eingelagerte  Gewebsin sein  fanden,  die  die  Merkmale  des  chromaffinen  Gewebes 
zeigten  und  demnach  vom  Neben nierenraark  abstammen. 

Markowski  (82)  berichtet  über  ein  von  von  Ott  auf  transperitonealem 
Wege  operiertes  retroperitoneales  Liposarkom,  das  wahrscheinlich  von  para- 
renalem Bindegewebe  ausging  und  mit  dem  in  Anbetracht  der  Malignität  der 
Geschwulst  auch  die  Niere  exstirpiert  wurde.  Auch  der  Darm  war  durch- 
wachsen, so  dass  eine  Darmresektion  vorgenommen  werden  musste. 

13.  Parasiten. 

1.  *Bogoljubow,  W.,  Nierenechinococcus.  Russ.  Arch.  f.  Chir.  1904.  Ref^. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII.  pag.  367. 

2.  Mackey,  £,  The  use  of  Turpentine  in  renal  hydatids.  Lancet.  Vol.  IL 
pag.  601.  (Abgang  vom  reichlichen  Blasen  nach  innerem  Terpentin- 
Gebrauch.) 

3.  *Nicai8e,  V.,  Des  indications  et  de  la  valeur  thörapeutique  de  la 
nephrectomie  dans  le  traitement  du  kyste  hydatique  du  rein  (n^phrec- 
tomie  totale  et  n.  partielle).  Th^se  de  Paris.  1904/05.  Nr.  478. 

4.  Remlinger,  C.  D.,  Sur  deux  cas  de  chylurie  filarienne.  Gr^ce  M^dicale 
T.  V.  Nr.  7. 

5.  —  u.  Hodara,  Zwei  Fälle  von  Chylurie  infolge  von  Filariosis.  Monatsh^ 
f.  piakt.  Dermat.  Bd.  XXXVI.  Nr.  5.  (Zahlreiche  Embryonen  von  Filaria 
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Bancrofti  im  Harn;  erfolgreiche  BehaDdlung  mit  Terpentinöl  and  heissen 
Höllensteinspülungen  der  Blase.) 

6.  Boeder,  Aktinomykose.  Freie  Vereinigung  d.  Chir.  Berlins.  Sitzung  v. 
10.  VII.  Zentralbl.  f.  Gbir.  Bd.  XXXII.  pag.  923.  (Sekundärer  aktinomy- 
kotischer  Abszess  der  Niere  bei  Lungen-Aktinomykose.) 

7.  *Schapiro,  Gl.,  Des  nöphrectomies  partielles  en  dehors  des  tumeors 
malignes.  Thäse  de  Montpellier  1904/05.  Nr.  3. 

8.  Smith,  C.  A.,  Seren  cases  of  Bilharzia  Haematobinm.  Amer.  Medicine. 
14.  Oktober.  (Chionische  FftUe  ohne  Blutgehalt  im  Harn.) 

9.  *Stanton,  D.  McD.,  Actinomycosis  limited  to  the  urinary  tract.  Albany 
Med.  Annales,  November. 

10.  Weinlechner,  J.,  Nierenechinococcus.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Einderheilk. 
Sitzung  y.  12.  I.  Wiener  klin.  Wochenschrift.  Bd.  XVm.  pag.  126. 
(Heilung  nach  Entleerung  der  Blasen  und  Jod-Injektion ;  zur  Differential- 
diagnose von  Cystenniere  wird  Frobepunktion  empfohlen.) 

Bogoljubow  (1)  fand  unter  2474  Ecchinococcus-Fällen 
112  mal  Nierenechinokokken  (4,52%).  Er  berichtet  über  zwei  von 
Kasumowski  operierte  Fälle,  beide  bei  Frauen.  In  einem  Falle 
sass  die  Cyste  dem  oberen  Pol  der  zu  3  Vierteilen  gesunden  Niere  auf 
und  wurde  reseziert,  im  zweiten  Falle  wurde  der  Sack  durch  Punktion 
und  breite  Inzision  geöffnet  und  drainiert  und  später  ein  zweiter  Sack 
eröffnet ;  die  dabei  entstehenden  Fisteln  heilten  nach  langer  Zeit>  jedoch 
trat  später  wieder  Geschwulstbildung  im  Leibe  auf,  denn  es  war  auch 
Leberechinococcus  mit  Durchbruch   in   die  Lunge   vorhanden   gewesen. 

Nicaise  (3)  bezeichnet  bei  Nierenechinokokken  vor  allem  die 
partielle  Resektion  der  Niere  für  indiziert;  die  Nephrektomie  soll  nur 
bei  funktionsunfähiger  Niere  gemacht  werden.  Ist  die  Nephrektomie, 
obwohl  sie  indiziert  ist,  wegen  zu  inniger  Adhärenz  des  Cystensackes 
nicht  ausführbar,  so  soll  der  Sack  in  die  Bauchwunde  eingenäht  werden. 
Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Niere  erhalten  werden  soll,  die  partielle 
Resektion  aber  nicht  ausführbar  ist;  dabei  ist  die  Adventitia  und  die 
Muttermembran  in  möglichster  Ausdehnung  zu  resezieren  und  der  Drain 
möglichst  kurze  2jeit  zu  belassen.  Im  Anhang  findet  sich  eine  aus- 
führliche Kasuistik  von  48  Fällen. 

Schapiro  (7)  tritt  bei  nicht  diffusen  Erkrankungen  der  Nieren 
für  die  Nieren resektion  ein  und  stellt  10  Fälle  von  cystischen  Ge- 
schwülsten (vorwiegend  Echinokokken),  1  Fall  von  Nierenfibrom,  6  Fälle 
von  Pyonephrose,  4  von  Nierentuberkulose,  1  Lumbalflstel  und  3  Nieren- 
verletzungen, die  durch  Nierenresektion  operiert  wurden,  zusammen. 
Ausser  diffuser  Erkrankung  der  Niere  wurden  nur  maligne  Nieren- 
tumoren und  vollständiger  Verschluss  des  Ureters  als  Gegenindikation 
anerkannt 

Stanton  (9)  beobachtete  einen  Fall  von  Aktinomykosis  der 
Niere,  in  welchem  nur  Erscheinungen  von  Pyelitis  und  Cystitis,  ausser- 
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dorn  Fieber  und  starke  Herabsetzung  des  Hämoglobingehalts  des  Blutes 
(45  ®/o)  vorhanden  waren.  Die  Niere  enthielt  Abszesse  mit  Aktinomyces- 
kolonien.  Die  Infektion  war  vielleicht  vom  Colon  aus  erfolgt  Der 
Charakter  der  Erkrankung  konnte  erst  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Niere  festgestellt  werden. 


IX. 

Ovarien. 


Referent:  Professor  Dr.  Karl  Holzapfel. 


1.  Abschnitt. 

1.   Anatomie  und   Physiologie.      Entwickelungsstörungen. 
Lagerungsfehler.     Allgemeines    über   Ovarialerkrankungen 

(s.  auch  unter  4). 

1.  Ambler,  Apoplexie  of  the  Ovary.  North  of  England  Obst.  a.  Gyn.  Sog. 
Jan.  20,  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  225.  (2  Fälle. 
Im  ersten  bei  einer  41  jähr.  Frau  hühnereigrosser  Tumor  links  neben  dem 
vergrösserten,  empfindlichen  Uterus,  mit  diesem  und  dem  Colon  ver- 
wachsen, ohne  Stiel.  Die  rechten  Adnexe  verwachsen.  Tumor  mit  Erfolg 
entfernt  Im  zweiten  bei  einer  35 jähr,  nervösen  Kranken  ebenfalls  Hä- 
matom des  linken  Ovariums,  das  bei  der  Entfernung  platzte  und  etwa 
200  g  schwarzen  teerigen  Blutes  entleerte.  Am  dritten  Tag  post  op. 
platzte  die  Bauchwunde',  der  Darm  wurde  punktiert  und  in  ihn  wurde 
Glaubersalzlösung  gegossen.  Danach  arbeitete  der  Darm,  aber  die  Kranke 
starb  am  5.  Tag.) 

2.  Arendt,  Über  Ovarientransplantation.  77.  Vers,  deutscher  Naturf.  und 
Ärzte  in  Meran.  Ber.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  pag.  572—573. 
(Kritik  der  bisher  erschienenen  Arbeiten,  Angriff  gegen  Knauer.) 

3.  Barrows,  Ch.  C,  Prolaps  of  the  Ovary.  An  Operation  for  its  Cure 
with  Report  of  12  Gases.  Med.  Record.  Oct.  15.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  141. 

4.  *Ba88  0,  Über  Ovarientransplantation.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  77.  pag.  51— 62. 

5.  Birnbaum,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Hernia  uteri  inguinatis  und  der 
histologischen  Veränderungen  verlagerter  Ovarien.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift, pag.  632—635.  (35 jähr,  seit  11  Jahren  steril  verheiratete,  nie 
menstruierte  kräftige  Frau.  Nie  Molimina.  Kohabitation  vollziehbar, 
nicht  ohne  Empfindung.  Scheide  gut  entwickelt,  der  3^/s  cm  lange,  solide 
Uterus  liegt   mit  den   linken  Adnexen   in  linker  Leistenhernie.    Rechte 
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Adnexe  fehlen.  Das  Ovarium  2,5  cra  zu  Vt  cm,  hat  eine  kirschgrosse 
Cyste,  follikel8hn]iche  Bildungen  ohne  Ureier,  keine  Corpora  albicantia. 
Die  Hernie  wurde  im  5.-6.  Lebensjahre  bemerkt,  Bruchbänder  konnten 
wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht  getragen  werden.  Erfolgreiche  £x- 
stirpation  der  Organe  in  der  Hernie.) 

6.  Boinville,  V.  C.,  An  Investigation  into  the  Nature  of  the  Follicle 
Cells  of  the  Mammalian  Ovary.  Brit.  med.  Journ.  Dec.  7.  Aus  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  436. 

7.  Boyin,  K,  Zur  Kenntnis  der  Ectopia  ovarii  inguinalis.  Nord.  med.  Arkiv. 
Afd.  I.  H.  1.  Nr.  3.  (Auch  deutsch  erschienen.)  (M.  Le  Maire.) 

8.  ^Campbell,  Malcolm,  Pathological  Condition  of  the  Ovaries  as  a 
Possible  Factor  in  the  Etiology  of  Uterine  Fibroide.  Scot.  Med.  a.  Surg. 
Journ.  May.  Ber.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  433—484. 

9.  —  An  Ovary  with  a  Wellmarked  Fibrous  Excrescence.  Journ.  of 
Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  197—199.  (Ovariotomie  bei  einer 
34  jähr.  Ypara  weg:en  rechtsseitiger  Cystel  Am  linken  Ovarium  fand  sich 
ein  blumenkohlartiger  Auswuchs,  deshalb  wurde  auch  dieses  entfernt. 
Der  Auswuchs  erwies  sich  als  fibröse  Bildung.  Campbell  nimmt  an^ 
dass  er  aus  einem  Corpus  luteum  entstanden  sei,  welches  seine  Wand  nach 
aussen  ausstülpte.) 

10.  '^Cornil,  Tuberculose  de  l'ovaire.  Congr.  internst,  de  la  tuberculose.  Paris. 
4  Oct.  Ber.  La  Gyn.  Oct.  pag.  462—463. 

11.  *—  Note  sur  les  tubercules  de  l'ovaire.  Soc.  anat.  Mai.  Ber.  La  Gynaec. 
Oct.  461. 

12.  —  et  Loewy,  Tuberculose  de  l'ovaire.  Soc.  anat.  19  M-ai.  Presse  m6d. 
24  Mai.  Aus  La  Gyn.  Juin.  pag.  285. 

13.  Craig,  D.  H.,  Clinical  experiences  with  the  appendiculoovarian  ligament 
Journ.  of  Amcr.  med.  Ass.  1904.  12.  Nov.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXL  pag.  277. 

14.  *di  Cristina,  Die  Eierstockswundheilung.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  22.  pag.  665—669. 

15.  Fleck,  Zur  Frage  der  inneren  Sekretion  von  Ovarium  und  Placenta. 
ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  744—747.  (Fleck  bespricht  einzelne  Punkte  der 
Arbeit  Hai  bans  (vgL  Nr.  20),  er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Ovarien  auch 
während  der  Schwangerschaft  tätig  sind  und  schreibt  diese  Tätigkeit 
dem  Follikelepithel  zu.) 

16.  Fraenkel,  Eugen,  Corpus fibrosum.  Biol.  Abt.  d.  ärztl.  Vereins  Ham- 
burg. 14.  Febr.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  pag.  826—827.  (Das  Corp.  fibr. 
lag  zur  Hälfte  ausserhalb  des  Ovarialparenchyms,  nach  Fraenkel  erfolgte 
diese  Vorstfllpung  jedenfalls  beim  Platzen  des  Follikels.) 

17.  * —  L.,  Vergleichend  histologische  Untersuchungen  über  das  Vorkommen 
drüsiger  Formationen  im  interstitiellen  Eierstocksgewebe  (glande  inter- 
stitielle de  l'ovaire).     Arch.  f.  Gyn.  Bd.  75.  pag.  443—507. 

18.  Gibb,  Hydatid  disease  of  the  Ovary.  New  York  Obst.  Soc.  Ann.  ofGyn. 
June.  pag.  316—317.  (57 jähr.  Frau,  die  froher  viel  trank  und  eine  be- 
trächtliche Zeit  mit  einem  Freund,  der  Hunde  hatte,  verbrachte.  Sie  war 
sehr  herunter  gekommen.  Durch  Köliotomie  wurden  aus  verschiedenen 
Bauchhöhlenorganen  gut  14  Kilo  Echinokokkenblasen  entfernt.  Die  grosse 
Masse  dieser  Cysten  ging  vom  rechten  Ovarium  aus,  die  Infektion  ging 
wohl  vom  Mund  ans,  zum  Netze  und  zum  Ovarium.  Der  Magen  war  be- 
trächtlich durchsetzt.) 

19.  Goffe,A.,  Sterility  in  Women.  The  Pathological  Affections  of  the Ovaries 
and  Tubes  that  produce  it,  and  their  Treatment.  New  York.  Med.  Journ. 
Aug.  26.    Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  pag.  737. 
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20.  *Halban,  Die  innere  Sekretion  yonOvarinm  nnd  Placenta  and  ihre  Be- 
dentang fflr  die  Funktion  der  Milchdrüse.  Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  75. 
pag.  353—441. 

21.  ^Halberstaedter,  Die  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  Ovarien. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  pag.  64—66. 

22.  He  liier,  Metrorrhagia  Associated  with  Haematoma  Ovarii.  North  of 
Engl.  Obst,  and  Gyn.  Soc.  April  14.  Joam.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp. 
June.  pag.  446.  (26  jähr.  Kindermädchen,  1  Woche  nach  der  Menstraation 
lOtägige  zu  einem  Schwächezustand  fahrende  Blutung.  Uterusschabung, 
eigrosse  cystische  Geschwulst  links  neben  dem  Uterus  gefühlt.  Eölio- 
tomie,  Entfernung  der  nicht  verwachsenen  Blutcyste.) 

23.  Hind,Wheelton,  Sudden  Haemorrhage  from  the  Ovary.  Brit.  med. 
Joum.  July  22.  pag.  189.  (Gesunde,  seit  6  Wochen  verheiratete  Frau. 
Schwere  Blutung  ins  Abdomen  aus  dem  linken  Ovarium,  Entfernung  der 
linken  Adnexe,  Heilung.^  Tube  makro-  und  mikroskopisch  gesund.  Im 
Ovarium  nichts  von  Eiteilen,  Quelle  der  Blutung  war  ein  frisches  Corpus 
luteum  (Targett).) 

24.  *Hofbauer,  Mikroskopische  Studien  zur  Biologie  der  Genitalorgane  im 
Fötalalter.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  79.  pag.  139—187. 

25.  Lambret,  Hernie  inguinale  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  Soc.  cent.  de 
m^.  du  d^part  du  Nord.  27  Janv.  Echo  m^d.  du  Nord.  5  Mars.  Ber.  La 
Gyn.  Juiu.  pag.  257—258.  (22jähr.  Mädchen,  seit  12  Jahren  linksseitige 
Inguinalhemie  nur  zum  Teil  reponibel.  Der  zurückbleibende  Teil  erwies 
sich  bei  der  Operation  als  das  linke  Ovarium  mit  Tube,  etwas  atrophisch 
und  angewachsen,  sie  mussten  deshalb  weggenommen  werden.) 

26.  *L  a n e  -  G 1  ay  p  o  n ,  On  the  Origin  and  Life-History  of  the  Intestitial  Gells 
of  the  Ovary  in  the  Rabbit  Brit.  med.  Journ.  July  1.  pag.  18—20. 

27.  ^Lüdke,  Ober  Zytotoxine,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ovario- 
toxine  und  Thyreotoxine.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1429 — 1433  u. 
1493—1496. 

28.  Mac6  et  Moncany,  Hernie  congönitale  labiale  de  Ja  trompe  et  de 
Tovaire  chez  une  enfant  de  sept  mois.  Cure  radicale.  Guörison.  Bull,  de 
la  Soc.  d'Obst.  Nr.  4.  pag.  138—141.  (Die  Hernie  war  schon  bald  nach 
der  Geburt  als  kleine  Schwellung  in  der  rechten  Labie  sichtbar  gewesen. 
Verff.  dachten  an  ein  Nuckscbes  Divertikel.  Die  Unterocheidung  dieser 
beiden  Erkrankungen  erscheint  unmöglich.  Schwellung  und  Schmerzen 
zwangen  zur  Operation.    Das  Ovarium  war  3  cm  lang.) 

29.  Magalhaes,  Physiologie  de  Tovaire.  Hevista  de  Med.  Nr.  11.  Aus  La 
Gyn.  Oct.  pag.  479. 

30.  Mauclaire,  Traitement  des  prolapsua  ovariens  douloureux.  Sem.  Gyn. 
F6vr.  7.  X.  41.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  96  und  Rev.  de  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  953. 

31.  Milian,  Persistance  de  l'^pithölium  germinatif  de  l'ovaire  sous  des  mem- 
branea  fibreuses  de  p^riovarite.  Soc.  anat.  Mai  26.  Presse  raöd.  31  Mai 
Aus  La  Gyn.  Juin.  pag.  285. 

32.  Moreau,  Des  essais  de  traitement  de  Tinsuffisance  ovarienne  par  des 
greffes  de  Tovaire.  Th^se  de  Paris. 

33.  Rüssel,  Menstruation  and  Epilepsie.  Glasgow  Med.  Journ.  1904.  Febr. 
Brit.  Gyn.  Journ.  May.  pag.  10.  (24 jähr.  Mädchen  mit  epileptischen  An- 
fällen während  der  Menses.  Entfernung  eines  Ovarialtumors  und  des 
anderen  dreifach  vergrösserten  Ovariums.  Kein  Anfall  mehr  seit  seohs 
Monaten.) 

34.  Schiepan,  Über  Ovarialimplantation.  Diss.  Freiburg. 
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85.  ^Schottlftnder,  Ober  mehreiige  Follikel  und  mehrkernige  Eizellen. 
Monatfischr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  pag.  622—648. 

36.  Seligmann  zeigt  2  cystidch  entartete  Ovarien,  von  2  Frauen  aus  In- 
guinalbernien  entfernt.  Geb.  Ges.  Hamburg.  1904  Dez.  6.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  pag.  405. 

37.  *Tate,  Haematoma  of  the  Ovary.  South  Surg.  a.  Gyn.  Assoc.  1904.  Dec. 
13—15.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  51.  pag.  278-279  and  pag.  658-661. 

38.  Velde,  van  de,  Ober  den  Zusammenhang  zwischen  Ovarialfunktion, 
Wellenbewegang  und  Menstraalblutung  und  Ober  die  Entstehung  des 
sogen.  Mittelschmerzes.  Haarlem,  Bohn  1904.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gynftk. 
pag.  964. 

39.  Wilson,  Harold,  WT.,  A  Gase  of  Haematoma  of  the  Ovaxy  Simu- 
lating  anAttack  of  Appendicitis.  Lancet  .May  6.  pag.  1196^1197.  (19 jähr. 
Mädchen,  erkrankte  mit  Schmerzen  und  starker  Druckempfindlichkeit  im 
rechten  Hypochondrium,  kein  Fieber,  Menstruation  regelmässig,  LR.  vor 
5'.«  Wochen.  Bei  unsicherer  Diagnose  wird  einige  Tage  abgewartet,  dann 
rechts  seitlich  das  Abdomen  eröffnet,  etwas  tiefer  ah  sonst  bei  Appen- 
dizitis, das  rechte  hämorrhagische  Ovarium  wird  entfernt.  Keine  Spur 
von  Chorionzotten,  an  einem  Ende  des  Haematoms  Luteingewebe ,  das 
Stroma  infiltriert  mit  Blut.  In  den  letzten  Jahren  wurden  5  ähnliche 
Fälle  im  Hospital  beobachtet,  die  um  die  Zeit  der  Menses  kamen,  in 
2  Fällen  brach  die  Blutung  durch  in  den  Douglas  und  veranlasste  lokale 
Peritonitis.  Die  Fälle  lehren,  sorgfältig  auf  die  Menstruation  zu  achten, 
auch  wenn  die  Schmerzen  nichts   mit  den  Genitalien  zu  tun  zu  haben 


scheinen.) 


1  a.    Corpus  luteum. 


40.  Fischer,  Bernhard,  Chorionepitheliom  und  Luteincysten.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  pag.  142—144.  (86 jähr.  Frau,  7  Geburten.  Chorion- 
epithellom  nach  Blasenmole.  Vaginale  Entfernung  des  Uterus  und  des 
einen  cystischen  Ovarlums,  das  andere  punktiert  und  zurückgelassen. 
Das  entfernte  Ovarium  enthielt  Luteincysten  und  Luteinzellenwuche- 
rangen.) 

41.  Grnsdeff,  Zur  Frage  tlber  die  Cysten  der  Corpora  lutea  des  Eier- 
stockes.  Jumal  akascherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Januar. 

(V.  Müller.) 

42.  *Lockyer.  Cuthbert,  The  Corpus  luteum:  Compound  Lutein  Cysto- 
mata  Fonnd  in  Associatioa  with  Yesicular  Mole  and  Chorioepithelioma. 
Trans.  Obst.  Soc.  London.  II.  pag.  157—180. 

42a.  —  The  Development  and  Retrogression  of  the  Corpus  luteum.  Obst.  Soc. 
London.  April  5.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  May.  pag.  878. 

43.  *—  Lutein  Cysts  in  Association  with  Yesicular  Mole  and  Chorio-Epithe- 
lioma ;  a  contribution  to  the  study  of  the  normal  and  abnormal  processes 
Seen  in  the  development  and  retrogression  of  the  Corpus  luteum.  The 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  January.  pag.  1—16  and  February. 
pag.  97-115. 

44.  ^Patellani,  Zur  Frage  der  Ovarialveränderungen  bei  syncytialen  Tu- 
moren und  Blasenmolen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  388—391. 

45.  Risel,  Zwei  Fälle  von  grossen  doppelseitigen  multilokularen  Ovarial- 
kystomen vom  Bau  der  Luteinzysten  bei  Blasenmole.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig. 
April  17.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1228.  (Risel  fand  Luteinzellenwuche- 
rungen  nicht  nur  bei  Chorionepithelioroen  und  Blasenmole,  sondern  auch 
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bei  extrauterinen  und  bei  uteriner  Gravidität  und  schliesslich  auch  bei 
nicht  graviden  oder  nicht  puerperalen  weiblichen  Individuen.) 

46.  Seitz,  L.,  Über  Follikelatresie  in  der  Schwangerschaft.  Verhandl.  der 
deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI.  pag.  424.  (Demonstration  von  Präparaten.) 

47.  —  Zur  Frage  der  Lu^einzellen Wucherung  in  atretischen  Follikeln  während 
der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  578-585.  (Seitz  bemängelt 
die  Beweiskraft  von  Wallarts  Fällen,  die  von  Sektionen  stammen, 
während  von  Seitz'  38  Fällen  19  operativ  gewonnenes  Material  lieferten 
und  nur  17  durch  Sektion  gewonnen  wurden.  Er  hält  auch  Wallarts 
Untersuchungen  an  Ovarien  von  Kflhen  für  nicht  ohne  weiteres  über- 
tragbar auf  das  menschliche  Ovarium.  Seitz  betont  gegenüber  Wal- 
lart, dass  er  die  Luteincysten  nicht  ausschliesslich  als  Schwangerschafts- 
produkt ansieht.)  * 

48.  *~  Die  Follikelatresie  während  der  Schwangerschaft,  insbesondere  die 
Hypertrophie  und  Hyperplasie  der  Theca  interna- Zellen  (Theka-Luteln- 
Zellen)  und  ihre  Beziehungen  zur  Corpus  luteum-Bildung.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXXVIl.  pag.  203-856. 

49.  —  Die  Luteinzellen Wucherung  in  atretischen  Follikeln  —  eine  physiolo- 
gische Erscheinung  während  der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
pag.  257-263.  (Vorläufige  Mitteilung.) 

50.  Wallart,  Zur  Frage  der  Ovarialveränderungen  bei  Blasenmole  und  bei 
normaler  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  385—3^8.  (Wallart 
stellt  gegenüber  Seitz  fest,  dass  er  ebenfalls  in  den  Ovarien  Schwangerer 
schon  Luteinzellenbildung  fand,  und  betont,  dass  die  Luteincysten  nicht 
ausschliesslich  als  spezifisches  Schwangerschaftsprodukt  angesehen  werden 
dürfen.) 

51.  * —  Beitrag  zur  Fi'sge  der  Ovarialveränderungen  bei  Blasenmole  und  ma- 
lignem Chorionepitheliom.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  56.  pag.  541 
bis  563. 


2.  Kastration.    Organotherapie.     Erhaltende  Behandlung. 

52.  G  a  1  m  a  n  n ,  Cystische  Entartung  eines  bei  einer  Radikaloperation  zurück- 
gelassenen Ovariums  (Corpus  luteum -Cyste).  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1440 
—1445.  s.  a.  Ärztl.  Verein  Hamburg.  4.  April.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
pag.  696  und  deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.  pag.  1371.  (2'/«  Jahre 
nach  Entfernung  des  myomatösen  Uterus  und  der  rechten  entzündeten 
Adnexe  von  einer  39  jähr.  Frau  wurde  durch  Köliotomie  eine  faustgrosse 
Corpus  luteum-Cyste  entfernt.  Dabei  fand  sich  auch  rechts  noch  ein 
Ovarialrest,  der  zurückgelassen  wurde.  Die  zweikammerige  Cyste  hatte 
eine  wellige  Innenmembran  und  kein  Epithel;  zu  innerst  kam  eine  Binde- 
gewebslamelle, dann  folgt  eine  breite  Luteinzellenschicht.  An  der  Grenze 
der  Schichten  kleinzellige  Infiltration.  Schon  nach  der  ersten  Operation 
beträchtliche  Ausfallserscheinungen. ) 

53.  Cokenower,  J.  W.,  A  Plea  for  Conservative  Operations  on  theOvaries- 
from  a  Neurotic  Standpoint,  with  Report  of  Cases.  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.  1904.  Dec.  17.  Aus  Monateschr.  f.  G^b.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  436. 

54.  Döl^pine,  Un  cas  de  grossesse  apres  oophorectomie  unilaterale  et 
resection  partielle  de  Tautre  ovaire.  Journ.  de  sc.  möd.  de  Lille.  1904. 
Tome  II.  pag.  451.  Aus  Kev.  de  Gyn.  Nr.  5.  pag.  953. 

55.  Faure,  A  propos  de  la  conservation  des  ovaires.  Soc.  de  chir.  21  Juin. 
Progr.  m6d.  Nr.  26.  pag.  416.  et  Gaz.  des  Hdp.  Nr.  71.  pag.  849.  (Es  ist 
oft  schwer  zu  erkennen,   ob  es  sich  um  ein  krankes  oder  ein  gesundes 
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Ovariam  handelt.  Die  Behandlang  richtet  sich  nach  dem  Grad  der 
Schmerzen.  Kranke  Ovarien  zurQckzulassen,  bringt  mehr  Nachteile  als 
die  Entfemang  gesunder.) 

56.  Harri  so  n,  G.  T.,  Conseryative  Treatment  of  Affections  of  the  Uterine 
Annexa.  Its  Indications  and  Limatations.  New  York.  Med.  Joum.  Jan.  7. 
aos  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  437. 

57.  Eiriae,  Über  Skapsis.  Gynecologie.  Nr.  1/2.  Ber.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift, pag.  1455.  (Eiriae  empfiehlt  die  konservativen  Adnexopera- 
tionen.) 

58.  ^Legueu,  De  la  conservation  des  ovaires  dans  le  traitement  chimrgical 
des  annexites.    Soc.  de  chir.  14  Juin.  Gaz.  des  höp.  pag.  814. 

59.  Lett,  An  Analysis  of  99  Gases  of  Inoperable  Carcinoma  of  the  Breast 
Treated  by  Oöpborectomy.  Boyal  Med.  and  Chir.  Soc.  Jan.  24.  Lancet 
Jan.  28.  pag.  227—228.  (Die  günstigste  Zeit  für  die  Operation  ist  das 
40. — 45.  Lebensjahr,  nach  dem  50.  hat  sie  wenig  Wert.  Lett  hält  die 
Operation  für  wertvoll,  ebenso  in  der  Besprechung  Clarke  und  Boyd, 
wfthrend  Gould  weniger  günstige  Erfahrungen  machte  und  Bedenken 
gegen  die  Statistik  hat.) 

60.  OceanuetBabös,  Les  effets  physiologiques  de  Tovariotomie  chez  la 
chfiyre.  Aced  des  sei.  16  Janv.  Gaz.  des  höp.  Nr.  10.  pag.  114.  (Die 
Verfasser  verstehen  unter  Ovariotomie  die  Entfernung  der  gesunden 
Eierstöcke  (Eastration).  Diese  führten  sie  an  den  Ziegen  durch  Flanken- 
schnitt  ans.  Durch  die  Operation  verschwand  aus  der  Milch  der  Bock- 
geschmack, ebenso  aus  dem  Fleisch.  Die  Laktation  wurde  verlängert  und 
dauerte  im  Durchschnitt  18—15  Monate.  Die  Milch  war  reichlicher  und 
besser,  sie  liefert  mehr  Butter,  Kasein  und  Phosphorsäure  und  weniger 
Laktose.    Die  Ziegen  werden  fetter  und  das  Fleisch  besser.) 

61.  Reynäs,  Traitement  des  Cancers  inoperables  du  sein  par  la  eastration 
ovarienne.  XVII.  Congr.  de  Tass.  fran^.  de  chir.  1904.  18  Oct.  Rev.  de 
Gyn.  1904.  D6c.  pag.  1026—1027.  (Zweite  Vorstellung  der  32jährigen 
Kranken  (vgL  vor.  Ber.  pag.  480.  Nr.  73),  bedeutende  Besserung  seit  der 
vor  IV*  Jahr  erfolgten  Kastration.  Bei  einer  anderen  39 jähr.  Eranken 
kein  Erfolg,  sie  starb  nach  6  Monaten.) 

62.  *Tuffier,  Conservation  des  ovaires  et  de  l'ut^rus  dans  les  Operations 
pour  annexites.  Soc.  de  chir.  Paris.  7  Juin.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  4.  pag.  723 
—724  und  Progr.  M6d.  Nr.  24.  pag.  378.  s.  a.  Nr.  63. 

63.  —  Conservation  of  the  Ovaries  and  the  Uterus  in  Operative  Procedures 
upon  the  Uterine  Adnexa.  Surg.  Gyn.  a.  Obst.  Sept.  Ber.  Brit.  gyn. 
Joum.  Summ.  Nov.  pag.  151— 152.  (Tuffier  hat  in  den  letzten  5  Jahren 
in  28  Fällen  bei  Tubenerkrankungen  mit  gutem  Erfolg  die  Ovarien  zu- 
rückgelassen,  wenn  sie  gesund  oder  nur  fibrocystisch  waren.  Eine  der 
Eranken  starb  an  Peritonitis.  Der  interstielle  Teil  der  Tube  muss  aus- 
getrennt werden  und  eine  sorgfältige  Blutstillung  besonders  für  das  Lig. 
lat.  ist  elf  orderlich.  Die  Menstruation  war  in  allen  Fällen  wieder  ein- 
getreten, beträchtliche  Besserung  in  15  Fällen,  in  einigen  Fällen  be- 
standen noch  Schmerzen,  aber  nicht  so  schwere.) 

64.  *Zacharias,  Über  Ovarialresektion.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig.  17.  Juli.  Zeit- 
schrift f.  Gyn.  pag.  1017—1025. 

3.  Entzündliche  Veränderungen.     Retentionsgeschwülste. 

65.  Arullani,  Appendicite  ou  salpingoovarite  droite.  Gaz.  m^d.  ital.  1904. 
24  Nov.  Aus  La  Gyn.  1904.  D6c.  pag.  560. 
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66.  Bergesio,  L.,  SnUe  emorragie  n«ll'  interno  delle  cisti  oTariche  e  par- 
ovariche.  Illustrazione  di  un  caso  clinico.  —  Qiornale  di  Qinec.  e  di 
Pediatria,  Torino,  Anno  5,  Nr.  20.  pag.  329—333.  (Peso.) 

67.  Boldt,  Fibrocystic  Degeneration  of  the  Ovary  Causing  Metrorrhagia. 
New  York.  Obst.  Soc.  Jan.;  10.  Amer.  Jonrn.  Obst.  Vol  LI  pag.  865—367. 
25 jähr.  Kranke,  die  kleinoystischen  Ovarien  waren  etwa  4*/«  cm  dick  und 
10  cm  lang.) 

68.  —  Hystero-,  Salpingo-,  Oophoreetomy  for  Double  Ovarian  Abscess  with 
Gas  Bacilli.  Kecovery.  New  York  Obst.  Soc.  Jan.  10.  Amer.  Joum.  Obst. 
Vol.  61,  pag.  365—367.  (86jähr.  seit  18  Jabren  steril  verheiratete  Frau, 
deren  Gatte  an  chronischer  Gonorrhoe  gelitten  hatte.  Die  Infektion  der 
Cysten  war  nach  dem  anatomischen  Bilde  wohl  durch  Bacterium  coli 
entstanden.  Die  gasbildenden  Bazillen  kamen  später  hinzu.  Trotzdem 
kein  normales  Ovarialgewebe  mehr  vorhanden  war,  war  die  Menstruation 
regelmässig  und  nicht  nennenswert  dysmenorrhoisch.) 

69.  —  Large  Ovarian  Abscess  on  Left  Side ;  Tnbo-Ovarian  Abscess  on  Right 
Side.  Radical  vaginal  Operation.  Death  from  Exhaustlon  on  the  Sixth 
Day.  New  York  Obstetr.  Jan.  10.  Amer.  Joum.  Obst.  Vol.  LI.  pag.  369. 
(84 jähr.  Nallipara  in  elendem  Zustande.) 

70.  —  Tubo-Ovarian  Inflammation  on  Left  Side;  Ovarian  Abscess  on  Right 
Side.  Panhysterectomy.  Recovery.  New  York  Obst.  Soc.  Jan.  10.  Amer. 
Journ.  Obst.  Vol.  LI.  pag.  370.  (27  jähr.  Frau,  2  Aborte,  der  letzte  im  fünf- 
ten Monat  war  kriminell,  seitdem  die  Erkrankung.  Die  stark  ausge- 
dehnte, mit  dem  Lig.  lat.  verwachsene  Blase  riss  bei  der  LosMsung  ein. 
Radikaloperation  aus  technischen  Gründen.) 

71.  *Brandt,  V.  D.,  Contribution  ä  T^tude  de  la  pathog^nie  des  abcös  de 
l'ovaire.  IX.  Congr.  de  Pirogov.  Ber.  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  64, 

72.  Brown, LeRoy,  Tubo-Ovarian  Abscess.  Hysterectomy,  Other  Tube  und 
Ovary  having  been  Removed  through  the  vagina  Five  years  previously  for 
Pyosalpinx.  New  York  Obst.  Soc.  March  14.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  LT. 
pag.  807—808.  (Der  Abszess  war  in  den  Dickdarm  durchgebrochen,  Naht 
des  Darms  nicht  ausreichend,  die  Kranke  war  während  der  Operation 
zeitweise  pulslos.  Zurzeit  nocb  Darmvaginalfistel  durchlässig  für  dünnen 
Stuhl.  Angesichts  dieses  Falles  trägt  Brown  Bedenken,  in  einem  ähn- 
lichen Fall  erhaltend  zu  operieren.) 

73.  —  Double  Tubo-Ovarian  Abscess.  Complete  Hysterectomy.  New  York 
Obst.  Soc.  March.  14.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  LI.  pag.  808.  (33jähr. 
Ilpara,  die  rechtsseitige  Erkrankung  Hess  sich  erst  unter  Narkose  fest- 
stellen.   Glatte  Heilung.) 

74.  Cano,Ortir,  Appendicite  chronique  et  ovarite  sclöro-kystique.  Revista 
de  Med.  y  Cir  de  la  Habana.  25  Aoüt.  Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  479. 

75.  ^Daniel,  Les  petits  Kystes  h^morragiques  de  l'ovaire  consid^r^s  an 
point  de  vue  chirurgical.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  II.  pag.  195—224. 

76.  *Fehling,  Über  Behandlung  eitriger  Adnexe.  Verh.  der  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  XL  pag.  574-577. 

77.  *F  e  1 1 ,  Die  konservative  Behandlung  der  entzündlichen  Adnexerkrankungen. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  674—697. 

78.  *Franqu6,  v..  Über  operative  und  nicht  operative  Behandlung  entzünd- 
licher, insbesondere  eitriger  Adnexerkrankungen.  Deutsche  med.  Wochen» 
Schrift  pag.  1546-1549. 

79.  Grad,  H.,  Inflammatory  Disease  of  the  Uterine  Adnexa  and  its  Treat- 
ment.  Med.  Record.  June  3.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 
pag.  325. 


Anatomie  und  Physiologie  etc.  429 

80.  Hirst,  Abscess  of  the  Ov^ary  Following  Typhoid  Fever.  Amer.  Med. 
Febr.  11.  Ber.  Brit  Gyn.  Joum.  Summ.  Aug.  pag.  75—76.  (Nach  dem 
Bericht  scheint  es  sich  aber  nicht  um  Typhus  gehandelt  zu  haben.  Es 
traten  bei  einem  jungen  'W^eibe  nach  einem  Anfall  von  Enteritis  Becken- 
schmerzen  auf,  5  Monate  spftter  wurde  ein  orangegrosses  vereitertes 
Ovarium  entfernt,  der  Eiter  enthielt  in  Reinkultur  Bacterium 
coli  (!).) 

81.  Klein,  Ovaro-salpingite  double  avec  h^matome  intra-tubaire.  Joum.  des 
Sc.  m^d.  Lille.  6  Mai.  Ber.  La  Gyn.  Juin.  pag.  258.  (31  jähr.  Frau,  vor 
9  Jahren  1  Geburt,  seit  3  Jahren  ünterleibsschmerzen  und  Metrorrhagien, 
die  nach  einer  Ausschabung  auf  1  Jahr  schwinden.  Dann  Entfernung  der 
Adnexe  durch  Köiiotomie,  Tod  an  Peritonitis.  Sektion  nicht  ermöglicht. 
Beide  Tuben  waren  mit  Blut  gefallt,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  im 
Anfang  um  Tubenkatarrh.) 

82.  Lomer,  Mannsfaustgrosses  Ovarium  mit  Abszessen.  Geb.  Ges.  Hamburg. 
Mai  23.  Zentralbl.  f.  Gyn.  p.  1447.  (31  jfthrige  Frau,  nach  dem  2.  Wochen- 
bett schwere  und  langdauernde  Entzündung  links.  Entfernung  der  ent- 
ztlndeten  linksseitigen  Adnexe  durch  Köliotome.) 

83.  Macnaughton-Jones,  Double  Salpingo •  ovaritis.  Brit.  Gyn.  Soc. 
May  11.  Joum  Obst,  and  Gyn.  i3rit.  Emp.  June.  pag.  444.  (Folge  von 
Gonorrhoe,  Gonokokken  nicht  gefunden.) 

84.  Malcolm,  An  Abszess  in  a  Corpus  luteum.  Transact.  Obst.  Soc.  London. 
VoL  L  pag.  8—9.  (24 jähr,  schwächliche  Ipara,  nach  der  Geburt  Fieber 
und  seitdem  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Malcolm  fand  geschwollene 
linke  Adnexe.  Enfernung  der  linken  Adnexe  durch  Köiiotomie,  das 
Ovarium  war  verwachsen  mit  einer  subperitonealen  Schwellung  links  von 
der  Blase.  In  dem  Corpus  luteum-Abszess  fanden  sich  keine  Tuberkel- 
bazillen, vielleicht  Bacterium  coli.  An  der  linken  Zehe  seit  4  Jahren 
schmerzhafte  Schwellung,  vielleicht  tuberkulös.) 

85.  Pichevin,  Ablation  des  annexes  ou  d*une  partie  des  annexes  dans  les 
inflammations  ovaro-salpingiennes.  Sem.  Gyn.  Nr.  25.  20  Juin,  aus  Gaz. 
des  höp.  24  Juin.  pag.  842. 

86.  —  Gu^rison  spontan^e  de  certaines  salpingo-ovarites.  Sem.  Gyn.  1904. 
22  Nov.  aus  La  Gyn.  1904.  D^c.  pag.  560. 

87.  Ribbius,  P. ,  Pyo-oophoron.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn. 
pag.  128.  (Ribbius  meinte,  dass  in  diesem  Falle  der  Abszess  in  dem 
G  r  a  a  ff  sehen  Follikel  sich  entwickelt  hätte.)  (M.  H  o  1 1  e  m  a  n.) 

88.  St  ratz,  C.  H.,  Oophoritis  atrophicans  postoperativa.  Nederl.  Tijdschr.  v. 
Verlosk.  e  Gyn.  (Über  einen  Fall  postoperativer  Oophoritis  atrophicans 
belichtet  Stratz.  Vor  3  Jahren  war  bei  der  Patientin  per  vaginam 
Uterus  und  rechtes  Ovarium  mit  Klammern  entfernt.  Seitdem  wechselnde 
Schmerzen.  Stratz  fand  einen  nussgrossen  Tumor  zwischen  Rektum 
und  Blase.  Bei  der  Laparotomie  fand  er  das  Ovarium  fest  mit  der  Vagina 
verwachsen,  an  der  Seite  der  Spermatika  ganz  frei.  Er  meint,  dass  bei 
der  ersten  Operation  die  Spermatika  zum  Teil  gefaest  wurde,  wodurch 
das  Ovarium  ungenügend  Blut  bekommen  hat  und  deshalb  degeneriert  ist.) 

(M.  Hoileman.) 
S9.  Taylor,  A  Large  Abscess  of  the  Ovary.  Brit.  Gyn.  Journ.  Febraary. 
pag.  340—342.  (5  Jahre  steril  verheiratete  Frau  erkrankt  mit  Fieber  und 
Leibschmerzen,  Eröffnung  eines  etwa  V  2  Liter  fassenden  Eiterherdes  von  der 
Scheide  aus.  3  Monate  später  fand  Taylor  einen  Tumor  von  der  Grösse 
eines  5  Monate  schwangeren  Uterus,  aufgefasst  als  stark  verwachsener 
oder    intraligamentärer  Ovarialtumor.     Menostase   seit  beginnender  Er- 


4^  Gynäkologie.     Oyarien. 

krankung.    Eöliotomie,  Entfernung  eines  linksseitigen  grossen  Ovarial- 
abszesses,  der  Bacterium  coli  enthielt,  Drainage  zur  Scheide.  Heilung.) 

90.  *Theilhaber,  Die  chronische  Oophoritis.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
Bd.  XL  pag.  582-543. 

91.  Wanner  zeigt  Fall  von  chronischer  Appendizitis  und  Oophoritis.  Yer. 
der  Ärzte  Düsseldorfs.  10.  April.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Yer. 
pag.  1412. 

92.  Watkins,  Relation  of  Ovarian  Abscess  tt>  Tubal  Abscess.  Chicago 
Gyn.  Soc,  Amer.  Journ.  of  Obst.  March.  pag.  387.  (Watkins  hebt  die 
die  deutliche  Beziehung  beider  Abszesse  zueinander  hervor,  eine  ana- 
tomische Beschreibung  wird  nicht  gegeben.  Die  Adnexe  waren  mit  dem 
Uterus  so  fest  verwachsen,  dass  sie  von  ihm  bei  der  Untersuchung  nicht 
trennbar  waren,  die  Diagnose  war  vorher  nicht  sicher  zu  stellen.) 


II.  Abschnitt    Neubildungen. 

4.   Anatomie  und  Histiogenese.     Allgemeines. 

93.  *Amann,  J.  A.,  Über  sekundäre  Ovarialtumoren.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift, pag.  2414—2449  u.  2442—2443.  S.  a.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Ver.  pag.  1947. 

94.  —  Über  metastatiscbe  Ovarialtumoren.  Verb,  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
XI.  pag.  346—349.  S.  a.  pag.  434.  S.  vorige  Nummer. 

95.  Arnsperger,  Über  Spätrecidive  maligner  Tumoren,  zugleich  ein  Beitrag 
zur  Frage  der  Impfmetastasen.  Beitr.  z.  path.  Anat.  u.  allgem.  Pathol. 
VII.  Suppl.  Festschrift  für  Arnold,  pag.  283—293.  8.  p.  285.  Fall  1. 
(Rezidiv  eines  Ovarialsarkoms,  ausgehend  vom  Peritoneum  der  Bauch- 
narbe, 14  Jahre  nach  der  0  variotomie.)  cf.  Zangemeister,  Über  Sar- 
kome des  Ovariums.  Bruns  Beiträge  1896.  Bd.  16.  pag.  443.  Fall  32. 
(47  jähr.  Illpara.  Entferaung  eines  grossen  Spindelzellensarkoms  des 
Ovariums,  bei  der  Operation  blieb  ein  Kapselrest  stehen,  der  ausgeschabt 
wurde.  An  dieser  Stelle  kein  Rückfall,  der  spätere  Tumor  sass  medial 
und  intraperitoneal.    Nach  seiner  Entfernung  Wohlbefinden.) 

96.  '''B  a  s  s  0 ,  Experimenteller  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Ovarialembryome  und 
Adenome.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  pag.  670—673. 

97.  *Bell,  Hamilton,  On  the  Appearence  of  Thyreoid-like  Strnctures  in 
Ovarian  Cysts.  Journ.  Obst,  änd  Gyn.  Brit.  Emp.  July.  pag.  92—96  und 
Lancet  June  17.  pag.  1648;  Obst.  Soc.  London  June  7  und  Trans.  Obst. 
Soc.  London  IIL  pag.  242—248. 

98.  Bender,  Eyste  ovarique,  propagation  ä  la  trompe.  Soc.  anat.  10  F^vr. 
Fresse  mäd.  15  F4vr.    Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94. 

99.  —  et  Ab  ad  ie,  Kyste  de  l'ovaire  d^gän^rö.  Soc.  anat.  19.  Mai.  Presse 
m6d.  24  Mai.  Aus  La  Gyn.  Juin.  pag.  285. 

100.  Brünings,  Vier  Fälle  von  Ovarialtumoren.  Münch.  Gynäk.  Ges.  1904. 
15.  Mai.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1506.  (I.  Dermoid.  II.  mannskopfgrosses 
Kystom  vaginal  entfernt.  III.  Vereiterter  Ovarialtumor,  Tod  nach  der 
Laparotomie  an  Peritonitis.  IV.  Doppelseitiges  Ovarialkarzinom ,  ohne 
Rückfall  1  Jahr  nach  dessen  Entfernung.) 


Neubildungen.  431 

101.  Chavannaz,  Un  cas  de  myxo-^piih^liome  papillaire  de  l'ovaire  avec 
ascite  g^latineuse.  JourD.  de  niöd.  de  Bordeaux.  9.  Avril.  Aus  La  Gyn. 
Avril.  pag.  190. 

102.  Chev^,  Sur  an  cas  de  kyste  de  Tovaire  bilateral  avec  h^morrhagie 
abondante.  Ann.  mäd.  chir.  du  Gentre.  30  Juillet.  Ber.  La  Gyn.  Aoüt 
pag.  357.  (30  jähr,  seit  1  Jahr  verheiratete  Frau  erkrankt  an  einer  starken 
Blutung  mit  Leibschmerzen,  man  glaubt  an  Abort.  Nachlassen  der 
Schmerzen,  Andauern  der  Blutung.  Uterus  anteponiert  durch  einen  im 
Douglas  festliegenden  Tumor,  am  linken  Uterushoiii  ein  kleinerer  Tumor, 
der  als  Myom  angesprochen  wird.  Bei  der  EOliotomie  findet  Ghevö 
doppelseitige  Oyarialtumoren,  die  erfolgreich  entfernt  werden.  Am  nächsten 
Tage  starke  uterine  Blutung.  Chev6  erörtert  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose,  das  Gesamtbild  wies  auf  Tubenschwangerschaft  hin.) 

103.  C  i  m  o  r  o  n  i ,  Les  kystes  de  l'ovaires.  II  Policlinico.  Nr.  10.  Aus  La  Gyn. 
Oct.  pag.  479. 

104.  Clark,  John,  Origin  of  Multilocular  Ovarian  Cysts.  College  of  Phys. 
of  Philad.  Sect.  of  Gynaec.  1904.  Oct.  20.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  51. 
pag.  539. 

105.  Cornil,  Kyste  de  l'oyaire.  Soc.  anat.  10  Y6vr.  Presse  m6d.  15  F6vr. 
Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94. 

106.  Danel,  Volumineux  Epithelioma  massiv  de  l'ovaire  chez  un  sujet  jeune 
Präsentant  une  atrophie  extrdme  des  organes  g^nitaax  externes.  Journ. 
des  sc.  m^d.  de  Lille.  21  Janv.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94. 

107.  ^Daniel,  Etüde  sur  les  h^morragies  des  grands  kystes  de  Tovaire  sans 
torsion  du  pEdicule.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  1.  pag.  3—36. 

108.  *Dauber,  Gase  of  Double  Symmetrica!  Gystoma  of  Unusual  Origin  and 
Connections.  Trans  Obst.  Soc.  London  1904.  IV.  pag.  341—348. 

109.  Doran,  Alban,  Dilatation  of  the  Gall  Bladder  Simulating  Ovarian 
Gyst.  Brit.  Med.  Journ.  June  17.  pag.  1316—1319.  (50 jähr.  Xlpara,  der 
(jallenblasentumor  war  gut  beweglich  und  bis  in  den  Douglas  zu  ziehen. 
Entfernung  von  1  Liter  Fiflssigkeit  und  13  Steinen  aus  der  Gallenblase. 
Doran  bespricht  dann  die  ausser  diesem  bekannt  gegebenen  Fälle,  die 
nicht  zahlreich  genug  sind,  um  allgemeine  Schlüsse  zu  ziehen.) 

110.  Du  rat,  Kystes  multiloculaires  des  deux  ovaires.  Soc.  anat.  clin.  de  Lille 
1904.  Nov.  23.  Journ.  des  sc.  m6d.  Lille.   21  Janv.    Aus  La  Gyn.    Nr.  1. 

111.  V.  Franqu^,  Lber  PseudoOvarialtumoren.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
XL  pag.  397—398.  (v.  Franqu^  operierte  eine  präperitoneale  multi- 
lokulare in  die  Blase  und  die  Bauchhöhle  durchgebrochene  Zyste,  die 
wahrscheinlich  vom  Dottergang  ausging.  Der  Cysteninhalt  sah  pseudo- 
muzinOs  aus.  Die  Vorhersage  der  sekundären  Ovarialkarzinome  ist  nach 
V.  Franqu^s  Erfahrungen  nicht  durchaus  ungünstig.) 

112.  *F ritsch,  Heinrich,  Die  Resultate  meiner Ovariotomien  in  22  Jahren. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  55.  pag.  1—5. 

113.  Fränkel,  Eugen,  Abschnflrung  eines  Ovarialdermoids.  Biol.  Abt.  d. 
ärztl.  Ver.  Hamburg.  14.  Febr.  Münchener  med.  Wochenschr.  pag.  827. 
(53  jähr,  an  Schrumpfniere  gestorbene  Krau.  Der  Tumor  hatte  eine  ver- 
kalkte Wand  und  war  fest  mit  dem  Rektum  verwachsen.  Fränkel  be- 
trachtet die  Abschnttrung  als  eine  Art  Selbstheilung,  indem  der  Tumor 
dann  durch  mangelhafte  Ernährung  sich  zurückbildet.) 

114.  Fromme,  Dauererfolge  der  Ovariotomie  der  Frauenklinik  in  Halle. 
Verh.  d.  deuUch.  Ges.  f.  Gynäk.  XI.  pag.  389-396.  (Bericht  über  195 
Pseudomuzinkystome,  8  doppelseitige  papilläre  Pseudomuzinkystome, 
8  seröse  papilläre  Adenome;    21   einseitige   und   19  doppelseitige  Karzi- 


482  Gynäkologie.     Ovarien. 

Dome,  6  einseitige   und  2  doppelseitige  Sarkome.    Diese  und  die  doppel- 
seitigen Karzinome  geben  eine  sehr  schlechte  Vorhersage.) 

115.  Glockner,  Zur  Frage  der  Dauerresultate  der  Ovariotomie.  Verh.  d. 
deutschen  Ges.  f.  Gynäk.  XL  pag.  350—355.  (Bericht  Aber  die  in  der 
Leipziger  Univeraitäts-PVauenklinik  (Zweifel)  von  1887 — 1903  vorge- 
nommenen Ovariotomien.  Das  Material  wird  gesichtet  in  3  Gruppen, 
gutartige,  zweifelhafte,  bösartige  Tumoren.  Die  Einzelheiten  sind  nicht 
kurz  darzustellen.) 

116.  ^Glöckner,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  soliden  Ovarialtumoren.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  75.  pag.  49—164. 

117.  Goullioud,  Kyste  de  Tovaire  tuberculeux.  Buli.  soc.  de  chir.  Lyon. 
Nr.  2.  pag.  45.  Soc.  de  chir.  de  Lyon.  2  F6vr.  Rev.  de  chir.  10  Mars. 
Aus  La  Gyn.  AvriL  pag.  190  and  Ann.  de  Gyn.  Juillet.  pag.  454. 

118.  Hall,  Melancholia  Cured  by  the  Removal  of  an  Ovarian  Cystoma.  Ca- 
nada  Lancet.  June.  Ber.  Brit.  Gynaec.  Journ.  Summ.  Aug.  pag.  72—73. 
(Hall  berichtet  über  gynäk.  Operationen  bei  Geisteskranken.  Ein  Fall 
wird  genauer  mitgeteilt.  37  jähr.  Illpara,  ohne  Belastung.  Nach  Eröff- 
nung eines  Beckenabszesses  Auftreten  von  Wahnvorstellungen  (Delu- 
sions)  und  Melancholie.  Völlige  Herstellung  nach  Entfernung  einer  orange- 
grossen  verwachsenen  Ovarialcyste.) 

119.  —  Basil,  Dilatation  of  the  Gall  Bladder  Simulating  Ovarian  Cyst.  Brit. 
med.  Journ.  June  24.  pag.  1380—1381.  (Impfindlicher  Tumor  rechts  vom 
Becken  aufwärts,  durch  tympanitischen  Schall  vom  unteren  Leberrand 
abgegrenzt;  nach  links  geht  der  Tumor  über  in  eine  kleinere  Cyste.  Da- 
bei Erscheinungen  der  Stieldrehung.  Diagnose  auf  stielgedrehten  rechts- 
seitigen Ovarialtumor,  bei  der  Köliotomie  fand  sich  eine  linksseitige  stiel- 
gedrehte Ovariencyste,  die  Hauptmasse  des  rechten  Tumors  bestand  aus 
der  über  ^a  Liter  eitriger  Flüssigkeit  und  einen  grossen  Stein  enthalten- 
den Gallenblase,  die  stark  mit  den  Därmen  und  der  Ovarialcyste  ver- 
wachsen war.    Entfernung  der  Tumoren,  glatte  Heilung.) 

120.  Hamilton,  Notes  on  three  interesting  Ovarian  Tumours.  Austral.  Med. 
Gaz.  April  20.  Aus  Journ.  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Jnly.  pag.  66. 

121.  Hammond,  Report  of  a  Gase  of  Large  Parovarian  Cyst  and  two  Cases 
of  Large  Ovarian  Cyst.  Med.  News.  Avril.  pag.  594.  Aus  Ann.  de  Gyn. 
Juillet.  pag.  454. 

122.  Heinricius,  Anatomische  und  klinische  Erfahrungen  über  Eierstocks- 
geschwülste. Verh.  der  deutsch.  Oes,  f.  Gyn.  XI.  pag.  386—389.  (Hein- 
ricius gibt  eine  Übersicht  über  424  von  1873 — 1905  in  der  gynäk.  Uni- 
versitätsklinik in  Helsingfors  ausgeführte  Ovariotomien.) 

123.  H  e  1  ]  i  e  r,  Gase  in  which  Ovarian  Tumour  was  Simulated  by  Lymphangeioma 
of  Omentum  and  Peritoneum.  Brit.  Med.  Journ.  1904.  Nov.  12.  pag.  1311. 
(34 jähr.  Pluripara,  Anschwellung  des  Leibes  vor  3  Jahren  bemerkt,  ging 
zurück  (cleared  up).  Später  wegen  mannigfacher  Beschwerden  Probe- 
bauchschnitt. Der  Tumor  sah  aus  wie  eine  mächtige  Blasenmole  und 
wurde  zum  grossen  Teil  entfernt.  4  Jahre  Wohlbefinden.  Nach  5  Jahren 
anscheinend  Weiterwachsen  von  dem  zurückgelassenen  Rest  aus.) 

124.  Hoehne,  Dauerresultate  nach  Ovariotomien.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.  XI.  pag.  360—362.  (Hoehne  berichtet  über  die  Dauererfolge  von 
372  Ovariotomien  der  Kieler  Frauenklinik.  Durchans  gutartig  war  das 
Cystoma  serosum  simplex  (49  Fälle) ;  von  136  Kranken  mit  Cystadenoma 
pseudomucinosum  starben  12,  drei  an  anderen  Erkrankungen,  neun  an 
Krebs.  Von  4  Fällen  von  Gallertk}  stom  blieben  zwei  gesund,  von  sieben 
mit  Pseudomyxoms  peritonei  drei.  Von  34  Kranken  mit  papillären  Tu- 
moren blieben  18  dauernd  gesund ;  nur  zwei  von  25  mit  nicht  papillärem 


Neubildangen.  433 

Karzinom.  Ahnlich  ungünstig  war  das  Randzellensarkom  (von  neun  nur 
einer  gesund),  während  von  acht  Spindelzellensarkomfällen  nur  einer  starb; 
ferner  fünf  Fibroide  ohne  Todesfall.  Unter  den  55  Dermoidkystom  fällen 
waren  drei  krebsig,  mehrere  tuberkulös.  Von  36  Parovarialkystomen  ging 
eine  zugrunde,  keine  von  vier  mehrkammerigen  Flimmerkystomen.  Die 
372  Fälle  sind  alle  bis  auf  17  nur  abdominal  operiert.) 

125.  HOrmann,  Über  Pseudoaszites  bei  Ovarialtumoren  und  dessen  klinische 
Bedeutung.  MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  pag.  544—556.  (Nach 
Hör  mann  kann  auch  von  der  Tumoroberfläche  Flüssigkeit  abge- 
sondert werden.  Diagnostische  Schwierigkeiten  können  besonders  ent- 
stehen, wenn  die  Flüssigkeit  im  Bauchraum  aus  dem  Tumorinnem  stammt. 
Mitteilung  zweier  hierher  gehörigen  Fälle,  in  denen  die  Rupturstellen  ver- 
narbten und  sich  dauernd  offen  hielten.  Die  eine  Kranke  war  40  Jahre 
alt,  kh'nisch  war  an  Karzinom  gedacht  worden,  die  andere  52  Jahre  alt.) 

126.  *Hofmeier,  Über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie  speziell  bei  anato- 
misch zweifelhaften  Geschwülsten.  Verb,  der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI. 
pag.  262—340  u.  406—410. 

127.  Leriche,  Multilokulare  Ovarialcyste.  Lyon  m^d.  1904.  12  Juin.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1040—1041. 

128.  Lippert,  Beitrag  zur  Klinik  der  Ovarialtumoren.  Diss.  Leipzig.  Der 
Arbeit  liegt  das  Material  der  Leipziger  Universitäts-Frauenklinik  und  der 
Privatpraxis  Zweifels  von  1887 — 1903  zugrunde.  Unter  638  Tumoren  be- 
finden sich  Cystoma  glanduläre  pseudomucinosum  842,  Cystoma  glandu- 
läre pseudopapillare  13,  Cystoma  glanduläre  serosnm  34,  Cystoma  papil- 
läre 30,  Cystoma  dermoides  66,  Fibroma,  Fibromyoma  11,  Sarkoma  16, 
Carcinoma  68,  andere  bösartige  oder  bösartig  gewordene  Tumoren  15, 
Cystis  parovarialis  43.  Alle  klinischen  Beziehungen  der  einzelnen  Tu- 
morgmppen  werden  eingehend  gewürdigt.  Die  Einzelheiten  lassen  sich 
kurz  nicht  wiedergeben.) 

129.  Mainzer,  Ovarialtumor  einer  Greisin.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Berlin. 
Mai  26.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  56.  pag.  267.  (76 jähr.  Frau,  grosses 
Pseudomuzinkystom,  erfolgreiche  Ovariotomie.) 

130.  Meyer,  Robert,  Demonstration  einiger  Fälle  von  embryonalen  Ge- 
websheterotopien  und  von  abnormer  Persistenz,  ferner  von  Teratomen 
und  Teratoid.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  14.  April.  Zeitschr.  f.  Geb.'u. 
Gyn.  Bd.  56.  pag.  210—221.  (Unter  den  embryonalen  Gewebsheterotopien 
befinden  sich  Nr.  12  ein  makroskopischer  Herd  von  Granulosaepithel  mit 
fibröser  Umgebung  im  Ovarium  eines  8  monatl.  Fötus ;  Nr.  13  ein  fibröser 
Herd  (Fibrom?)  in  einem  ebensoalten  Ovarium.  Unter  den  Teratomen 
und  Teratoiden:  Nr.  23  Cholesteatom  im  normalen  Ovarium  einer  Er- 
wachsenen ;  Nr.  24  kleinstes  Teratom  des  Ovariums  ohne  Dermoidkystom 
bei  einer  60jährigen;  femer  Nr.  26  karzinom.  Dermoidkystom;  Nr.  27 
Teratom  mit  entodermalem  Papillom,  Nr.  28  grosses  Polycystoma  ovarii 
mit  kleinem  Teratom  bei  operativ  entfernten  Ovarien.) 

181.  *Michel,  Ein  Karzinom  des  Eierstockes  mit  chorionepitheUomartigen 
Bildungen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  422— 431.1 

132.  —  Gibt  es  ein  Epithelioma  chorioektodermale  des  Eierstockes  ?  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  673—676.  (Michel  verteidigt  die  Deutung  seines  Falles 
(cf.  Nr.  131)  gegenüber  Pick  (143). 

133.  Monge ur,  Un  cas  de  myxo-epith Gliome  papillaire  de  Tovaire  avec  ascite 
gölatineuse.  Joum.  de  möd.  Bordeaux.  Avril.  pag.  253.  Aus  Ann.  de  Gyn. 
Juillet.  pag.  454. 

Jahresb^r.  f.  Gynilk.  n.  Geburtsh.    1905.  28 
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134.  Nassaaer  zeigt  doppelseitige  grosse  Ovarialtumoren,  die  durch  Blasen - 
korapression  eine  4tagige  Anurie  bewirkten.  Gyn.  Ges.  München.  17.  Mai. 
Manch,  med.  Wochenschr.  pag.  1074. 

185.  Nebesky,  Ober  einen  Fall  von  polypösem  Kystom.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  1052—1054.  (Mannskopfgrosses,  traubenförmiges  Kystom,  von  einer 
45  jähr.  Ipara  durch  Köliotomie  erfolgreich  entfernt.  Der  Tumor  ging 
Tom  Uilus  des  linken  Ovariums  aus,  beide  Ovarien  waren  unverändert! 
Es  sind  etwa  10  Cysten  von  Gänseei-  bis  NussgrOsse,  gestielt,  mit  sehr 
dünner  Wand  ohne  Peritonealüberzug  und  klarem  wasserhellem,  zum 
Teil  etwas  gelblichem  Inhalt.) 

136.  Olshausen,  Diskussion  über  Ovariotomie-Dauererfolge.  Yerh.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gynftk.  XI.  pag.  408-404.  (Seit  1893  sind  in  Olshausens 
Klinik  132  Fälle  von  Karzinom  operiert  worden  mit  28  Todesfällen.  27 
mal  war  die  Operation  unvollständig.  Von  den  Überlebenden  104  sind 
40  verschollen,  4  leben  über  ein  Jahr,  7  Über  2—4  Jahre,  5  über  5—12 
Jahre.  Von  35  Papillom  fällen  sind  11  verschollen,  18  sind  gesund.  Die 
Rückfälle  bei  diesen  Tumoren  beruhen  wohl  zum  Teil  darauf,  dass  bei 
intraligamentärem  Sitz  leicht  Tnmorreste  zurückbleiben.) 

137.  Papin  et  Sabareanu,  Kyste  de  l'ovaire  avec  fibrome  intra-kystique. 
Bull,  et  Möm.  Soc.  anat.  Paris.  1904.  Juin.  Nr.  6.  pag.  531.  Ber.  Rev.  de 
Gyn.  Nr.  1.  pag.  182.  (60 jähr.  Frau,  grosse  Cyste  der  Lig.  latum  (?Ber.) 
mit  einem  faustgrossen  Fibrom  an  der  vorderen  Wand,  vom  Uterus  war 
es  etwa  15  cm  entfernt.    Am  Uterus  kleines  Fibrom.) 

138.  Paterson,  Loop  of  Small  Intestine  Found  Adherent  to  the  Pedicle  Six 
Months  after  Ovariotomy.  Trans.  Obst.  Soc.  London  III.  pag.  316->dl8. 
und  Journ.  Obst,  and  Gyn.  Brit.  £mp.  July.  pag.  144,  Obst.  Soc.  London 
July  5.  (25jährige  Frau  an  Magenkarzinom  gestorben,  ^/s  Jahr  vorher 
Entfernung  eines  Ovarialkarzinoms.  Bei  der  Sektion  fand  man  eine 
Ileumschlinge  an  drei  Stellen  gedreht,  zwei  dieser  Stellen  waren  mit  dem 
stumpf  verwachsen.  Zur  Vermeidung  solcher  Verwachsungen  empfiehlt 
Paterson  ausser  Übemäbung  des  Stumpfes  fi-ühzeitige  Anregung  des 
Darmes  durch  Kalomel  und  StrychniO.  Besprechung :  B  o  y  d  hält  für  das 
wichtigste  die  Peritonealbedeckung  des  Stumpfes,  ebenso  Macnaughton* 
Jones,  der  salinische  Abführmittel  empfiehlt.  Nach  Her  man  sind  Ver- 
wachsungen nach  jeder  solchen  Operation  zu  erwarten,  sie  werden  all- 
mählich aufgesogen.) 

139.  Pepin,  AUongement  hypertroph ique  du  col  et  prolapsus  uterin  du  a  un 
kyste  de  l'ovaire  chez  une  nulDpare.  Soc.  anat.  chir.  de  Lille.  28  Juin. 
Journ.  des  sc.  m^d.  de  Lille.  Sept.  23.    Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  479. 

140.  ^Pfannenstiel,  Referat  über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie,  speziell 
bei  den  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten.  Verh.  d.  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  XL  pag.  205-261  u.  410-413. 

141.  Pichevin,  Erytheme  polymorphe  apr^s  une  ovariotomie.  Sem.  Gynaec. 
23  Mai.  Aus  Ann.  de  Gyn.  Juillet.  pag.  454. 

142.  *Pick,  L.,  Über  Adenome  der  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüse 
bei  Hermaphroditismus  verus  und  spurius.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
pag.  502-509. 

143.  —  Zur  Lehre  vom  Epithelioma  chorioektodermale.  ZentralbL  f.  Gynäk. 
pag.  545—551.  (Pick  hält  den  Fall  Michels  (s.  Nr.  131)  eher  für  ein 
Chorioepitheliom  auf  angeborener  (teratomatöser)  Grundlage.) 

144.  —  Noch  einmal  zur  Entstehung  des  Chorioepithelioms  und  Epithelioma 
chorioektodermale  aus  kongenitaler  Anlage.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  821 
bis  826.  (Pick  verteidigt  seine  Auffassung  gegenüber  M  i  ch  e  1  (s.  Nr.  132). 
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145.  ^Polano,  Zur  Entstehung  maligner  Bauohdeckentumoren  nach  Ent- 
fernung gutartiger  Eierstocksgeschwalste.  Zeitschr.  f.  Gebh.  a.  Gynäk. 
Bd.  56.  pag.  416—436  u.  Verhandl.  d.  dentsch.  Gesellsch.  f.  Gynäk.  XI. 
pag.  344-846. 

146.  Pollosson,  Eyste  de  Tovaire  sans  pödicule.  Soc.  dechir.  Lyon.  23F6vr. 
Rey.  de  chir.  10  Ayril.  Ans  La  Gyn.  Ayril.  pag.  190. 

147.  Qu  eisner,  Beitrag  zur  operativen  Versorgung  des  zurflckgelassenen 
Ovariums.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XL  pag.  572 — 574.  (Qu eisner 
hat  bei  2  Kranken  von  23  und  25  Jahren  nach  der  Entfernung  eines 
cystds  erkrankten  Ovarium  das  andere  Ovarium  zurückgelassen,  nach- 
dem er  2  oberflächliche  Cysten  punktiert  hatte.    Bei  der  einen  Kranken 

war  nach  1  Jahr  das  zurückgelassene  Ovarium  in  eine  fanstgrosse 
Cyste  verwandelt.  Neuerdings  hat  Queisner  in  3  Fällen  das  zurückge- 
lassene Ovarium  bis  auf  den  Hilus  gespalten  und  mit  der  gespaltenen  Fläche 
auf  das  zugehörige  Lig.  lat.  aufgenäht.  Die  eine  der  Operierten  ist  jetzt 
im  4.  Monat  schwanger.) 

148.  Ricketts,  B.  M.,  Ovarian  Angeioma.  Brit.  Med.  Journ.  Jan.  38.  Aus 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  pag.  437. 

149.  R  i  s  s  m  a  n  n ,  Ein  geplatztes  Riesendermoid  des  rechten  Ovarium  infiziert 
mit  Pneumococcen  (Fr  an  kel- Weichselbaum).  Deutsche  med. 
Wochenschr.  pag.  504.  (32 jähr.  Frau,  krupOse  Pneumonie,  nach  deren 
überstehen  Fieber  bleibt.  Durch  Köliotomie  Entfernung  eines  sehr  grossen 
Dermoids  (feste  Bestandteile  2^  s  kg,  Cysteninhalt  7  Liter),  das  an  zwei 
Stellen  eine  Wanddurchbrechung  zeigte.  Wegen  Erbrechens  wird  am 
dritten  Tage  die  Bauchwunde  z.  T.  eröffnet,  die  Bauchhöhle  mit  physiol. 
Kochsalzlösung  durchgespült  und  1  Liter  Kochsalzlösung  zurückgelassen. 
Danach  günstiger  Verlauf.  Aus  dem  Tumor  und  dem  Bauchhöhleninhalt 
liessen  sich  Pneumokokken  züchten,  die  nach  Rissmann  auf  dem  Blut- 
wege oder  von  der  Bauchhöhle  aus  in  den  Tumor  gelangt  waren.) 

150.  Roersch,  Tumeur  fibro-kystique  d'un  ovaire  hernie  par  le  canal  in- 
gninaL  Ann.  soc.  m^.  chir.  Li^g«  1904.  XLIII.  442  aus  Rev.  de  Gynaec. 
Nr.  5.  pag.  953. 

151.  Rosenstein  zeigt  einen  durch  Einschnürung  in  zwei  ungleiche  Hälften 
geteilten  Ovarialtumor,  von  einer  24jähr.Ipara  stammend.  Gyn.  Ges.  Bres- 
lau 1904.  15.  Nov.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  pag.  95—97. 

152.  Ronffart,  Kyste  de  Tovaire  suppur^  avec  peritonite  purulente.  Tratte- 
ment  par  Tozygene.  Jeurn.  de  chir.  et  Ann.  de  la  Soc.  beige  de  ohir.  1904. 
Nr.  7.  pag.  227.  Aus  Ann.  de  Gyn.  AvriL  pag.  261. 

153.  RoBsel,  Epileptiform  Attacks  Complicatiog  Double  Ovarian  Tumour, 
Removal  oi  Growths  Followed  by  Cessation  of  Attacks.  Glasgow  Obst.  a. 
Gyn.  84MS.  1904.  Nov.  23.  Journ.  ofObst  a.Gyn.  Brit.  Emp.  Jan.  pag.  73. 
(Ovarialkarztnome,  Köliotomie.) 

154.  *8 c h ae f  f  e r ,  O.,  Über  hämorrhagische  Adenokystome  der  Ovarien.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  75.  pag.  508-526. 

155.  Schickele,  Die  Herkunft  der  intraligamentären  Ovarialcysten.  Verh. 
d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI.  pag.  355—357  u.  557.  (Schickele  leitet 
die  intraligamentären  Ovarialcysten  von  den  im  Hilus  des  Ovarium  häufig 
vorkommenden  Markschläuchen  ab  und  zeigt  eine  melonengrosse  seröse 
intraligamentäre  Cyste.) 

156.  Schmaus,  Über  einen  Ovarialtumor  mit  chorionepitheliomartigen  Me- 
tastasen. Gyn.  Ges.  München.  17.  Mai.  Münchener  med.  Wochenschr. 
pag.  1074.  (Der  Tumor  erschien  ab  Adenokarzinom  mit  riesenzellen artigen 
und  syncytiumartigen  Gebilden.    Die  Metastasen,  an  denen  die  Frau  zu- 
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grande  ging,  glichen  Chorionepitheliomgebilden.    Schmaus  nimmt  Kar- 
zinom an,  ohne  Chorionepiiheliom  ansschüessen  zu  wollen.) 

157.  ^Schröder,  Über  das  spätere  Schicksal  von  Implantationen  und  zurflck- 
gelassenen  Tumorresten  nach  Ovariotomien.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  54.  pag.  19—56. 

158.  Simon  zeigt  Ovarialkystom,  durch  Punktion  infiziert.  Ärztl.  Yer.  Nürn- 
berg. 21.  Sept.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1990. 

159.  Simpson,  Heredity  in  Ovarian  Cystoma.  Edinb.  Obst.  Soc.  March  8. 
Lancet.  March  25.  pag.  799,  (60  jähr.  lOpara  mit  einseitigem  vielkamme- 
rigem  Ovarialkystom,  eine  Tochter  von  25  and  eine  von  19  Jahren  wurden 
wegen  derselben  Erkrankung,  hier  doppelseitig,  operiert.  Simpson  fahrt 
die  einschlägigen  Schriften  an. 

160.  Swain,  A  clinical  lecture  on  Operation  for  diseases  of  the  uterus  and 
solid  ovarian  tumoura.  Brit.  med.  Journal.  1904.  Dec.  pag.  1737.  Aus 
Ann.  de  Gyn.  Avril.  pag.  261. 

161.  '^T  au  ff  er,  Dauererfolge  nach  Ovariotomie  bei  malignen  Eierstocksge- 
schwülsten.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XL  pag.  374—386. 

162.  Vignard,  Ein  seltener  Fall  von  solider  Geschwulst  des  Ovariums: 
Zylindrom.  Arch.  prov.  de  chir.  1904.  Nr.  11.  her.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
pag.  1043.    (Tumor  von  1835  g.) 

163.  '^ W  e  i  n  d  1  e  r ,  Anatomische  und  klinische  Bemerkungen  zu  mehreren  Eier- 
stocksgeschwülsten. Ber.  a.  d.  Privat-Frauenkl.  v.  B.  Wein  dl  er.  190S 
bis  1904.  I.  Teil.  Dresden,  v.  Zahn  &,  Jacksch.  2.  Aufsatz. 

164.  —  Klinische  Bemerkungen  zu  mehreren  Eierstocksgeschwülsten.  Gynäk. 
Ges.  Dresden.  13.  April.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1033—1034.  (Den  Aus- 
führungen Weindlers  liegen  14  Tumoren  zugrunde.) 

165.  '^'Wilson,  T.  G.,  A  Gase  of  Hydatid  Cyst  in  the  Spleen  simulating  an 
Ovarian  Cyst.  Journ.  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  413—414. 


5.  Operationstechnik.    Vaginale  Köliotomie  (auch  für  die  Fälle 

unter  I). 

166.  *D Oderlein,  Diskussion  Über  Ovariotomie-Dauererfolge.  Verhandl.  d. 
deutsch.  Gea.  f.  Gyn.  Bd.  XL  pag.  404—405. 

167.  Geisthövel,  Ein  Fall  von  vaginaler  Ovariotomie  (Dermoidcyste)  intra 
partum.    Monatscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIl.  pag.  270—273.    (28jfthr, 

1  para,  Muttermund  fast  erweitert,  Kopf  im  Becken,  Vagina  durch  cysti- 
schen Tumor  vorgedrängt.  Bei  sehr  ungünstigen  äusseren  Verhältnissen 
3  cm  langer  Medianschnitt  in  die  Vagina  posterior,  Entleerung  des  Tumors. 
Abbindung   des   dünnen   Stiels,    Jodoformgaze  in    den    Scheidenschnitt. 

2  Standen  später  wegen  Wehenschwäche  Forceps,  lebendes  Kind.  Jodo. 
formdocht  aus  Scheide  herausgefallen,  Scheidenwunde  ticht  vernäht 
Fieberloser  Verlauf.  Bei  einer  späteren  Untersuchung  fanden  sich  zwei 
Narbenstränge  in  der  Scheidennarbe,  nach  hinten  und  seitlich  sich  er^ 
streckend.) 

168.  *Kü8tner,  Diskussion  über  Ovariotomie-Dauererfolge.  Verh.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  399—401. 

169.  *Lenormant,  Trois  cas  d'hysterectomie  pour  kyste  de  Tovaire;  indi- 
cations  de  la  castration  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  n^o» 
plasmes  annexiels.    Annales  de  Gyn6c.  et  d'obst.  Janv.  pag.  32 — 42. 

170.  *Martin,  Vaginale  Ovariotomie.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XI,. 
pag.  396-397. 
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171.  ♦Ott,  V.,  Diskussion  über  Ovariotomie-Bauererfolge.  Verh.  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XL  pag.  405—406. 

172.  Petersen,  Ernst,  Ein  Fall  von  vaginaler  Ovariotomie  während  der 
Geburt.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  738—741.  (21jÄhr. 
I  para  mit  etwas  allgemein  verengtem  Becken.  Darm  für  2  Finger  durch- 
gängig, Blase  steht,  im  Becken  unbeweglicher  cystischer  Ovarialtumor. 
Vaginale  Ovariotomie.  Lösung  des  Tumors  aus  festen,  stark  blutenden 
Verwachsungen,  Anstechen  und  Abtragen  der  Cyste.  Da  der  sich  ein- 
stellende Kopf  die  Vemähung  des  Douglas  stört,  bei  fünfmarkstück- 
grossem  Muttermund  tiefe  Einschnitte  in  die  Cerviz.  bis  inis  Parametrium 
(wozu?  —  Ber.),  in  Scheide  und  Damm,  Entwiokelung  eines  3420  g 
schweren  lebenden  Kindes  durch  die  Zange,  Vernähung  der  Schnitte. 
Heilung  gestört  durch  parametranes  Exsudat,  später  völlige  Heilung.  Das 
vom  Verfasser  als  durchaus  gutartig  bezeichnete  Ibcsudat  war  am  14.  Tag 
post  partum  in  die  Blase  durchgebrochen,  muss  also  doch  eiterig  gewesen 
sein.  Petersen  meint,  dass  der  Verlauf  seines  Falles  zur  Empfehlung 
der  vaginalen  Ovariotomie  beitragen  dürfte.) 

173.  Rein  ecke,  Drei  Fälle  vaginaler  Ovariotomie  nach  Dührssen.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  pag.  874—877.  (Bericht  über  5  Fälle,  in  einem  wurde 
ein  zweimannskopfgrosses  Kystom  bei  einer  64jährigen  Frau  entfernt. 
In  allen  Fällen  wurde  der  rückwärts  liegende  Uterus  nach  der  Ovario- 
tomie vaginifiziert,  von  den  Frauen  waren  2  im  Klimakterium.  B  e  i  n- 
ecke  tritt  für  die  vaginale  Ovariotomie  ein,  für  die  durch  Verwach- 
sungen eine  Gegenanzeige  nicht  gegeben  wird,  und  bespricht  die  Technik 
Dührssens  bei  der  Vaginifixur.) 

174.  Seligmann.  Zeigt  einen  über  kindskopfgrossen  Ovarialtumor  durch 
Colpotomia  posterior  entfernt.  Geb.  Ges.  Hamburg  1904.  6.  Dez.  Zentr.  f. 
Gyn.  pag.  404—405. 

175.  "^Strassmann,  P.,  Neue  Schnittführung  und  Technik  bei  der  vaginalen 
Laparotomie,  insbesondere  der  Ovariotomie.  Verh.  der  deutschen  Ges.  f. 
Gyn.  Bd.  XI.  pag.  362-374. 

176.  Werner,  Vaginale  Ovariotomie.  Württemb.  gebh.-gyn.  Ges.  19.  Febr. 
Zentr.  f.  Gyn.  pag.  533.  (Erscheint  ausführlich.) 


6.  Schwierige  Fälle.    Übergrosse  Tumoren.    Intraligamentäre 

Entwickelung. 

177.  Cardaliaguet  et  Marquer,  Kyste  dermolde  de  l'ovaire  droit  du poid 
de  50  Kilogrammes.  Rev.  möd.  de  Normandie.  10  Mars.  Aus  La  Gyn. 
Avril.  pag.  190. 

17S.  Bollenhagen,  Zeigt  ein  Dermoid  des  rechten  Ovarium,  das  hoch  ober- 
halb des  Beckens  gelegen  hatte  und  mit  der  seitlichen  und  hinteren 
Banchwand  fest  verwachsen  war;  daher  Annahme  eines  retroperitonealen 
Tumors.  Würzburger  Ärzteab.  14.  Juni.  Münch.  med.  Wochenschr. 
pag.  2301. 

179.  B  o  1  d  t ,  Large  Ovarian  Tumor.  Carcinoma  of  Omentum.New  Yo  rk  Obst.  Soc. 
April  11.  Amer.  Jouro.  Obst.  Vol.  LU.  pag.  270^-271.  (56 jähr.  Diagnose 
auf  Ovarialkarzinom.  Schwierige  Ovariotomie,  in  der  Bauchhöhle  blutige 
FltLssigkeit,  der  Tumor  reisst  ein.  Wegen  der  langen  Dauer  der  Opera- 
tion und  der  Schwäche  der  Kranken  wird  karzinomatdses  Netz  zurück- 
gelassen. Gute  Erholung,  der  Ovarialtumor  erscheint  anatomisch  zweifel- 
haft. Deshalb  2Vs  Wochen  später  leichte  Entfernung  des  karzinomatösen 
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Netzes.  Plötzlich  Tod  nach  3  Tagen  an  Herzschwäche.  Der  Ovarial- 
tumor erschien  als  Adenokystom  mit  starker  Neigung  zur  Nekrose,  mög- 
licherweise sind  kleine  hösartige  Herde  der  Untersuchung  entgangen.) 

180.  d'Erchia,  F.,  Contrihuto  allo  studio  dei  tumori  a  sYiluppo  intraliga- 
mentoeo.  —  La  Ginecologia,  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2^.  Fase.  VI. 
pag.  175-183.  (Poso.) 

181.  Hopgood,  A  large  Orarian  Cyst:  Operation:  Recovery.  Brit.  med. 
Joum.  Oct.  14.  pag.  953.  (48  jähr,  ledige  Näherin,  Menostase  seit  5  Monaten. 
Der  Tumor  hatte  nie  Beschwerden  gemacht,  war  grösstenteils  flflssig  hei 
etwa  23  kg  Gesamtgewicht  und  sehr  stark  verwachsen  mit  dem  Peri- 
toneum parietale.    Glatte  Heilung.) 

182.  Martin,  Henri,  Üher  einen  Fall  von  Gy Stoma  ovarii  multiloculare 
pseudomucinosum  mit  hreiter  (durch  Druckatrophie  bedingter)  Perforation 
in  Blase  und  Rektum  und  mit  fistulösen  Durchbrüchen  in  Ileum  und 
Flexura  sigmoidea.  Monatsschr.  I.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  785—  804. 
(60 jähr.  Frau,  Diagnose  auf  Myoma  uteri  und  Tumor  (malignus?)  ovarii 
dextri,  pelveoperitonitis.  Ohne  Operation  Exitus  V^  Jahr  nach  der  Auf- 
nahme, die  Sektion  ergibt  den  oben  stehenden  Befund,  der  ausführlich  im 
einzelnen  beschrieben  wird.  Verfasser  bespricht  die  Ursachen  des  Durch- 
bruches ven  Ovarialtumoren  in  Nachbarorgane  und  bringt  die  einschlägige 
Litterat  ar.) 

183.  Schooler,  Rare  Lesion  of  the  Ovary:  Adhesion  to  the  Spleen.  Amer. 
Joum.  Med.  Sei.  1904.  Oct.  Ber.  Brit.  Gyn.Journ.  May.  Sum.  pag.  28— 29 
und  Brit.  med.  Joum.  April  29.  Epit.  pag.  67.  (24jähr.  Frau,  vor  kurzem 
Abort,  Schmerzen,  wachsender  Tumor.  Köllotomie.  Die  6  fach  eingerissene 
Milz  war  mit  Ovarium  und  Tube  verwachsen.  4  Wochen  nach  Abtragung 
der  linken  Adnexe  Köliotomie  wegen  Darmverschlnss,  die  Milz  war  jetzt 
normal,  Heilung.) 

184.  Smith,  A.  J.,  Zeigt  An  Ovarian  Cyst,  illustrating  grave  complications. 
Royal  Acad.  of  Med.  Ireland,  Sect.  of  Obst.  May  26.  Joum.  of  Obst.  a. 
Gyn.  Brit.  Emp.  July.  pag.  54. 

185.  Uthmöller,  Ein  durch  Drainage  des  Cystensackes  erfolgreich  behan- 
delter grosser  Ovarialtumor.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  2124 — 2125. 
(70  jähr,  abgemagerte  Frau.  Tumor  allseitig  und  sehr  stark  verwachsen, 
ausgeräumt,  drainiert.) 


7.  Stieldrehung  (s.  auch  bei  0).     Ruptur. 

186.  Berkeley,  Parovarian  Cyst  with  Twisted  Pedicle.  Brit.  Med.  Journ. 
Oct.  14.  pag.  925.  (23  jähr.  Nullipara  mit  Schmerzen  im  Leib  beim  Hamen 
und  Dyspareunie.    Erfolgreiche  Entfernung  der  Cyste.) 

187.  Bonney,  Buptured  Ovarian  Cyst  with  Twisted  Pedicle.  Trans.  Obst. 
Soc.  London.  Vol.  IL  pag.  190.  (49j*hr.  Frau.  Wichtig  ist  die  ünter- 
scheidungsdiagnose  von  geplatzter  Extrauterinschwangerschaft) 

188.  Brand,  H.  E.,  Erfahmngen  über  Stieltorsion  bei  Ovarialtumoren.  Dissert. 
Giessen. 

189.  ♦Bröse,  Achsengedrehter  Ovarialtumor.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin 
1904.  11.  Nov.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn   Bd.  LIV.  pag.  167—169. 

190.  *Brother8,  The  Twisted  Pedicle  in  Ovarian  and  Parovarian  Cysts,  with 
a  Report  of  Seven  Cases.    Amer.  Journ.  Aug.  pag.  190—208. 

191.  —  Parovarian  Cyst  with  Twist  of  the  Pedicle.  Intestinal  Obstmetion. 
Amer.  Joum.  Obst  Vol.  LI.  pag.  113.   (20 jähr.  Mädchen,  Darmverschlnss 
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durch  Ely stier  behoben.  Erfolgreiche  Ovariotomie  nach  Abheilung  einer 
Kalomelstomatitis.    Stiel  war  um  180^  gedreht.) 

192.  Brothers,  Parovarian  Cyst  with  Twist  of  the  Pedicle.  New  York.  Obst. 
Soc.  1904.  Oct.  n.  Amer.  Joum.  Obst.  Vol.  LI.  pag.  112-113.  (27jÄhr. 
Frau,  2  Geb.  bis  vor  2Vt  Jabren,  ein  Abort  vor  4  Jahren,  ein  zweiter  kurz  vor 
der  Operation.  Durch  Köliotomie,  Entfernung  einer  linksseitigen  intra- 
liäament&ren  Cyste,  einstweilen  glatter  Verlauf.) 

193.  Capette,  Kyste  dermoldes  ovarique  tordu.  Soc.  anat.  1904.  2  D^c 
Presse  m^d.  1904.  7  D^c.  Aus  La  Gyn.  1904.  D^c.  pag.  560. 

194.  Ghavannaz,  Les  kystes  du  paraovaire  ä  pMicule  tordu.  BulL  m^d. 
18  Sept    Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  479. 

195.  Daniel,  Des  ruptures  traumatiques  intrap^ritonäales  des  grands  kystes 
ovariens.  Arch.  G^n.  de  m^d.  Nr.  28.  11  Juillet.  Aus  Gaz.  de  höp.  3  Aoüt. 
pag.  1034.    - 

196.  —  H^morrhagies  des  kystes  tordus  de  l'ovaire.  Rev.  de  cbir.  10  Oct* 
Aus  La  Gyn.  Oct.  pag.  479. 

197.  Eid  er,  Ruptured  Ovarian  Cyst.  Brit.  Gyn.  Soc.  Brit.  Gyn.  Joum.  Febr. 
pag.  365^-366.  (50  jähr.  Frau.  Der  Tumor  hatte  2  kleine  Hisse,  am  Opera- 
tionstage war  der  Tumor  nicht  mehr  abgegrenzt,  wie  am  Abend  zuvor. 
Wahrscheinlich  war  die  Ruptur  schon  vor  einigen  Tagen  erfolgt,  aber 
ohne  Austritt  grösserer  FlOssigkeitsmengen.  £  1  d  e  r  mahnt,  jeden  Ovarial- 
tumor alsbald  zu  operieren.) 

198.  Erdmann,  Torsion  of  Ovarian  Cyst.  Amer.  Med.  Ber.  Brit.  Gyn.  Joum. 
May.  Sum.  pag.  32.  (13jfthr.  Kind.  Verdacht  auf  Appendizitis.  Erfolg, 
reiche  Ovariotomie.) 

199.  Kstor,  De  la  torsion  du  pödicule  dans  les  kystes  de  Tovaire.  MontpelL 
möd.  1904.  Tome  XIX.  pag.  593,628;  1905  Tome  XX.  pag.  5;  36.  Aus  Rev. 
de  Gyn.  Nr.  5.  pag.  953. 

200.  Foisy,  Kyste  ovarique  tordu.  Soc.  anat.  1904.  oct.  21.  Presse  m^d. 
1904.  2  Nov.  Aus  La  Gyn    1904.  D^.  pag.  560. 

201.  Hartmann,  Henri,  Kyste  du  ligament  large  ä  pedicule  tordu.  A nnalea 
de  Gyn.  F^vr.  pag.  108—110.  (32  jährige  Frau,  normale  Geburt  vor  5  Jahren. 
Linksseitige  Parovarialcyste  erfolgreiche  Ovariotomie.) 

202.  *Haultain,  Series  of  Cases  of  Axial  Rotation  in  üb  Relation  to  the 
Pelvic- Generative  Organs.  Joum.  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Erop.  July.  pag.  25 
—30. 

203.  Hermann,  Zeigt  einen  grossen  Ovarialtumor  mit  2  Perforationen.  Pseudo- 

aszites,  daher  schien  anfangs  ein  bösartiger  Tumor  vorzuliegen.  Gyn. 
Ges.  München.  15.  Febr.  Münch.  med.  Wocheoschr.  pag.  485.  u.  Zentral- 
blatt  f.  Gyn.  pag.  1541—1542. 

204.  Jesurun,  Eine  Dermoidcyste  mit  Stieldrehung  des  rechten  Ovariums^ 
der  Stiel  war  an  der  Torsionsstelle  sehr  verdünnt.  Nederl.  Gyn.  Ver- 
eeniging  Amsterdam.  Dez.  1904.  (Mondes  de  Leon.) 

205.  Lampe,  Ruptur  einer  grossen  Ovarialcyste.  Ost-  und  Westpreuss.  Ges. 
f.  Gyn.  11.  Mftrz.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  683-684. 
(42jähr.  Pluripara.   Ruptur  durch  Stoss.  Ovariotomie.  Heilung.) 

206.  Lncas-Championni^re  et  Filhouland,  Kyste  parovarien  ä  p^icul» 
tordu.  Bull,  et  m^m.  Soc.  anat.  Paris.  1904.  Mai.  pag.  448.  Ber.  Rev. 
de  Gyn.  Nr.  1.  pag.  1-^3.  (22jähr.  Frau,  man  nahm  Appendizitis  an  und 
fand  die  stielgedrehte  Cyste.) 

207.  Perrone,  Kyste  ovarique  tordu.  Soc.  d'obst.  et  F4d.  1904.  12  D^c. 
Presse  mM.  1904.  20  D^.  Aus  La  Gyn.  pag.  94. 

208.  Pölya,  Fall  von  Ovarialcyste.  Budapest  Közkörb.  ^vkön.  1904.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1040.  (52  jähr.  NuUipara.  2  kopfgrosse  stielgedreht» 
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Ovarialcyste  rechts  und  Saktosalpinx  links.    Glückliche  Entfernung  der 
Tumoren  s.  a.  vor.  Bericht,  pag.  491.  Nr.  208.  1  Fall.) 

209.  Rudolf,  Sarkom  des  Ovarinms  mit  Stieltorsion.  Wiener  klin.  Rund- 
schau. Nr.  14.  Ber.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Lit.  pag.  687.  (Nach 
Rudolph  ist  Stieldrehung  bei  festen  Ovariengeschwülsten  nicht  selten. 
Die  Seltenheit  der  Stieldrehung  bei  malignen  soliden  Geschwülsten  beruht 
auf  der  Seltenheit  dieser  Geschwülste.) 

210.  Sanson,  De  la  torsion  du  p^dicule  dans  les  tumeurs  liquides  des  annexes 
(Kystes  de  l'ovaire,  hydrosalpinx).  Thös^  de  Paris.  1904.  26.  X.  (s.  vor. 
Bericht,  pag.  492.  Nr.  212.) 

211.  Stone,  Torsion  of  Oyarian  Pedicle  which  Simulated  Appendizitis.  Wash- 
ington Obst.  a.  Gyn.  Soc.  1904.  Nov.  4.  Amer  Joum.  Obst.  Vol.  LI. 
pag.  395.  (Mit  der  kleinen  stielgedrehten  Ovarialcyste  war  die  Appendix 
verwachsen  und  dadurch  stark  in  die  Tiefe  gezogen.) 

212.  Urban,  Ovarialcyste  mit  Stieldrehung.  Biol.  Abt.  d.  Srztl.  Ver.  Ham- 
burg. 1904.  22.  Nov.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  337.  (2  malige  Stiel- 
drehuDg  nach  rascher  Bewegung.) 

213.  *Vanverts,  La  torsion  des  Kystes  du  parovaire.  Annales  de  Gyn. 
et  d'obst.  F6vr.  pag.  78—107.  (s.  a.  Le  Nord  m^d.  Nr.  248.  pag.  25.  u. 
Rev.  de  Gyn.  Nr.  3.  pag.  563—564,  s.  a.  Nr.  5   pag.  953.) 

214.  Wenczel,  Zwei  Fälle  von  Stieltorsion.  Gyn.  Sekt,  des  kgl.  imgar. 
Ärztevereins.  Budapest.  1904. 1.  März.  Zentralbl.  f .  Gyn.  pag.  538.  (1. 33  jähr. 
Illpara,  starke  Verwachsungen,  Erscheinungen  gering.  2  25 jähr.  Ipara, 
mehrfach  gedrehte  Parovarialcyste.) 

215.  Wiener,  Zeigt  doppelseitigen  verwachsenen  Ovarialtumor  einer  47  jähr, 
mit  Achsendrehung  der  Ligamenta  lata.  Gyn.  Ges.  München.  1904. 
7.  Dez.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  95. 

216.  Zacharias,  Zeigt  2  stielgedrehte  Ovarialkystome  und  eine  stielgedrehte 
Parovarialcyste.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Frauenkrankh.  28.  Jan.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  468—469.  (Im  letzten  Fall  Gravidität  durch  die  Ovariotomie 
nicht  unterbrochen.) 

8.  Verbindung  mit  Geschwülsten    anderer  Organe,  anderen 
Erkrankungen,  ektopischer  Schwangerschaft. 

217.  Bauereisen,  Über  einen  Fall  von  Einbruch  eines  [karzinomatösen 
Ovarialtumors  in  ein  intramurales  Fundusmyom.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift pag.  595—598.  (64  jähr.  Frau  mit  linksseitigem  krebsig  entartetem 
Pseudomuzinkystom.  Übergang  des  Karzinoms  auf  das  andere  Ovarium 
und  ein  Kugelmyom  im  Fundus.  Erfolgreiche  Entfernung  des  Uterus  und 
der  Ovarien.  Nach  der  Operation  im  Urin  kein  Zucker,  der  seit  3  Jahren 
vorhanden  war.  Nach  Bja  u  e  r  e  i  s  e  n  entstand  hier  eine  Glykosurie  durch 
Druck  des  Tumors  auf  das  Pankreas.) 

218.  Bertino,  A.,  Tubercolosi  peritoneale  complicante  una  cisti  dermoide 
deir  ovaio.  —  La  Ginecologia,  H^rista  pratica,  Firenze.  Anno  2°.  Fase.  XII. 
pag.  355—368,  con  1  tav.  (Es  handelt  sich  um  ein  rechtes  Eierstocks- 
dermoid  mit  Tuberkulose  der  entsprechenden  Tube  und  des  Beckenbauch- 
felles. Die  äussere  Schicht  der  Cyste  wies  auch  einen  tuberkulösen 
Prozess  auf.  Das  Suchen  der  Tuberkelbazillen  fiel  negativ  aus.  Eine  gleich- 
zeitige Lungentuberkulose  ist  nicht  ausgeschlossen  und  der  Zustand  des 
ersten  Teiles  des  Genitaltractes  wurde  nicht  eruiert.)  (Peso.) 

219.  Buckley,  Multiple  Parovarian  Cysts,  with  Fibroid  ofthe Uterus.  North 
of  Engl.  Obst,  and  Gyn.  Febr.  17.  Journ.  of  Obst.  Gyn.  Brit.  Emp.  March. 
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pag.   226.    (Kleines  Myom   wird    auegeschält.    Entfernung   der  Adnexe, 
beiderseits  mehrere  kleine  Cysten  in  Verbindung  mit  Paroopboron.) 

220.  Delaunay,  Cancer  de  Tovaire  et  Cancer  de  l'nt^rus.  See.  anat. 
12.  Mai  Presse  m^d.  17  Mai.  Aus  La  Gyn.  Juin.  pa?.  285. 

221.  Henkel,  Grosser  Ovarientumor  mit  geborstener  Gravidität  der  zuge- 
hörigen Tube.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  13.  Jan.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  354—355.  (35 jähr.,  seit  12  Jahren  verheiratete 
Frau,  bisher  nicht  schwanger  gewesen.  Entfernung  eines  3850  g  schweren 
linksseitigen  Ovarialkystoms  und  der  linken,  einen  hühnereigrossen  Tumor 
enthaltenden  Tube,  der  als  Tubengravidität  angesprochen  wurde.) 

222.  H  e  s  s  e  1 ,  Über  einen  Fall  von  Fibrosarcom  des  rechten  Ovariums  neben 
Carcinom  der  Cervix.  Dissert.  München.  (58  jähr.  Ipara,  ohne  Operation 
gestorben.  Sektion  ergibt  weit  vorgeschrittenes  Cervixkarzinom  mit 
üreterenkompression  und  rechtsseitiges  Spindelzellensarkom  des  Ovariums 
mit  zentraler  Erweichung.) 

223.  * J  a  y  1  e  et  P  a  p  i  n ,  De  la  d^g^nörescence  näoplasique  des  ovaires  dans 
le  Cancer  de  Tut^rus.     Rev.  de  Gyn.  1904.  D6c.  pag.  939.-964. 

224.  Marshall,  Balfour,  Double  Ovarien  Cy  stoma  and  Uterus  a^ected  with 
Melano-Sarcoma.  Glasgow.  Obst.  a.  Gyn.  Soc.  Jan.  25.  Jouru.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  230.  (30  jähr.  Fi  au  mit  Ovarialcyste 
und  gastrischen  Erscheinungen,  starb  unoperiert.  Bei  der  Sektion  fand 
sich  Melanosarkomgewebe  ausgebreitet  in  den  Beckenorganen,  der  Leber, 
dem  Netz  und  den  Nieren  und  zahlreiche  Knötchen  in  den  Bauch-  und 
Brustorganen.) 

225.  —  Double  Ovarian  Cystoma  and  Uterus  affected  with  Melanosarcoma; 
whole  Abdominal  and  Thoracic  Yiscera  studded  with  innumerable  Melano- 
sarcomatous  Tumours.  Glasgow  Obst.  a.  Gyn.  Soc.  Jan.  25.  Journ.  of 
Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Sept.  pag.  166—169.  (Genauere  Beschreibung 
des  vorstehenden  Falles.  Marsh  all  glaubt,  dass  der  Tumor  von  der 
linken  Nebenniere  ausging.) 

226.  Martin,  Double  Ovarian  Papillomatous  and  Cystic  Tumours  with  a 
Large  Fibroid  Tumonr  Springing  from  the  Fundus  of  the  Uterus,  Byster- 
ectomy  and  Ovariotomy.  Trans,  of  the  North  ot  England.  Obst  a.  Gyn. 
Soc.  1904.  Nov.  pag.  127.    Aus  Annales  de  Gyn.  Avril.  pag.  261. 

227.  Morrison,  Appendix  Vermiformis  Inherent  to  Cystic  Ovary.  Brit.  Med. 
Assoc.  Birmingham  Branch,  Dec.  14.  Brit.  Med.  Journ.  Dec.  23.  pag.  1643. 
(17  jähr.,  nicht  menstmiertes  Mädchen.  Appendizitisanfall  vor  einem 
Jahr,  Operation  zur  Entfernung  der  Appendix,  die  verwachsen  gefunden 
wurde  mit  einem  orangegrossen  cystischen  Ovarium.  An  diesem  hing 
noch  eine  langgestielte  Cyste.    Glatte  Heilung.) 

228.  ^Pollosson,  Eyste  de  l'ovaire  compliquö  de  tuberculose.  Soc.  de  chir. 
Lyon.  26  Janv.  Rev.  de  Chir.  10  Mars.    Aus  La  Gyn.  Avril.  pag.  190. 

229.  *—  et  Yiolet,  Tuberculose  des  kystes  de  l'ovaire.  Annales  de  Gyn. 
Tome  LXII.  Oct.  pag.  585—595. 

280.  Shoemaker,  Ovarian  Fibromata  Complicated  by  Cardial  and  Renal 
Disease.  Med.  News  4  March.  Ber.  Brit.  Gyn.  Journ.  Summ.  Aug.  pag.  74. 
(Die  Ovarialfibrome  sind  selten  ungefährlich.  Sie  verschlimmern  vor- 
handene Störungen  oder  schaffen  neue,  wie  Salpingitis,  Peritonitis,  Darm- 
verschluss,  Dystokie,  Blasenstörungen,  Anämie,  nervöse  Depression,  auf- 
steigende Nierenerkrankung,  Herzerweiterung  und  Myokarditis.  Shoe- 
maker herichtet  über  geheilte  Fälle,  die  verbunden  waren  mit  mitraler 
Arteriosklerose,  Herzklappenfehlern  und  starker  Urämie  durch  Ureteren- 
dmck.) 
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231.  Vineberg,  Large  Myufibroma  of  the  Uteras,  Complicated  by  Fibro- 
sarcoma  of  Right  Ovary.  New  York.  Obst.  Soc.  May  9.  Amer.  Joutd. 
Obst.  Vol.  LH.  pag.  569  und  Annais  of  Gyn.  Jaly.  pag.  377— 378.  (49jfthr. 
Pluripara.  Haupterscheiunngen  grosse  Schwäche  und  Menorrhagien. 
Tumoren  entfernt,  Feilang.) 

232.  —  Fibro-Sarcoma  of  the  Ovary  with  Twisted  Pedicle,  Associated  with 
Adeno-carcinoma  of  the  Rectum ;  Ovariotomy.  Four  Months  later  Excision 
of  Rectal  Growth  per  vaginani,  Recovery.  New  York.  Obst.  Soc.  May  9. 
Araer.  Joum.  Obst.  Vol.  LH.  pag.  567 — 569  und  Annais  of  Gyn.  July. 
pag.  377—378.  (32  jähr.  Frau,  bei  der  6  Wochen  nach  einer  Geburt  kein 
Tumor  gefunden  wurde.  Nach  21  Monaten  wurde  ein  kindskopfgrosser 
fester  Tumor  nachgewiesen,  er  wurde  nach  4  Wochen  bei  Stieldrehungs- 
erscheinungen durch  Köliotomie  operiert  und  als  stielgedrehtes  Fibro- 
sarkom  des  Ovarium  befunden.  £s  bestanden  noch  Darmschmerzen,  ein 
kleiner  Tumor  hinter  dem  Uterus  wurde  als  Fxsudat  oder  linkes  Ovarium 
aufgefasst.  Später  erwies  er  sich  als  Adenokarzinom  des  Rectum  und 
wurde  von  der  Vagina  aus  nach  Eröffnung  des  Peritoneum  und  Längs- 
spaltung der  Vagina  entfernt) 

9.  Verbindung  mit  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett 

283.  Audebert,  De  Tovariotomie  pendant  la  grossesse.  Soc.  d'obst.  de 
gyn.  et  de  paed.  Paris.  1904.  10  Oct.  Annales  de  Gyn.  F^vr.  pag.  128 
—124.  (Der  Vortrag  stand  Annales  de  Gyn.  1904.  Not.  pag.  686.)  - 
Bespr.  Pozzi  wendet  sich  gegen  Andeberts  Standpunkt,  die  Ovario- 
tomie  aufzuschieben  bis  zur  Lebensfähigkeit  des  Fötus»  sondern  verlangt 
den  Eingriff,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist.  Ebenso  Schwarz  und 
Delbet.) 

234.  * —  Discussion  sur  Tovariotomie  pendant  la  grossesse.  Soc.  d'obst  de 
gyn.  et  de  paed.  Paris  1904.  14  Nov.  Annales  de  Gyn.  Avril.  pag.  238 
—284. 

285.  ßirkhoven,  Kasuistische  Beiträge  zur  Frage  der  Ovarialtumoren  bei 
Schwangerschaft.    Dissert.  Giessen. 

236.  Brothers,  Ovarian  Gyst  with  Twist  of  the  Pedicle,  Complicated  by 
Pregnancy,  with  Macer ated  Fetus,  Peritonitis,  Appendizitis  and  Intestinal 
Obstruction.  Amer.  Joum.  Obst  Vol.  LL  pag.  113—116.  (26 jähr.  Frau. 
Illpara,  letzte  Geburt  vor  2*/8  Jahren,  schwanger  im  IV,  Monat,  Darm- 
yerschluss  durch  Klistier  behoben.  Nach  Cervixerweiterung  Ausstossuog 
einer  abgestorbenen  Frucht,  Z^/t  Wochen  später  Entfernung  einer  fuss- 
ballgrossen  rechtsseitigen  Ovariencyste,  Stieldrehung  von  aber  860^  mit 
Zeichen  der  beginnenden  Abschnarung.  Zugleich  Entfernung  der  ent- 
zündeten Appendix.  Heilung.) 

237.  Champ^tier  de  Ribes,  Discussion  sur  rovariotomie  pendant  la  gros- 
sesse. Soc.  d*  Obst,  de  Gyn.  et  de  Paed.  Paris.  Annales  de  Gyn.  Oct  pag.  625. 
(Kleine  Cysten,  die  die  Ent Wickelung  der  Schwangerschaft  nicht  stören, 
können  die  Geburt  behindern.  Sie  mflssen  am  Schwangerschaftsende 
operiert  werden.) 

238.  Doran,  Alban,  A  Myomectomy  and  an  Ovariotomy  for Fibroma  during 
Pregnancy:  Labour  at  Term  in  Both  Gases.  Journ.  Obst  a.  Gyn.  Brit 
Emp.  Nov.  pag.  297-30;>.  (pag.  299,  Fall  II:  25 jähr.  Frau  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  [3—4.  Monat]  mit-einem  Fibrom  des  rechten  Ovarium, 
durch  Köliotomie  erfolgreich  entfernt.  Normale  Geburt.  Doran  tritt 
für  die  Operation  in  der  Schwangerschaft  ein.) 
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239.  Falk,  Über  zwei  darch  Tumoren  komplizierte  Geburtsfälle.  Qeb.  Ges. 
Hamburg.  31.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  bm^-bBl.  (Im  II.  Fall  bei 
Schwangerschaft  in  der  32.  Woche  Ovarialtumor  im  Becken,  nach  einigen 
Tagen  Greburt,  Tumor  geht  in  die  Hohe,  Geburt  von  selbst.  Operation 
abgelehnt. 

240.  Flai schien,  Ovariotomie  in  der  Gravidität.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Berlin.  26.  Mai.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LVI.  pag.  263.-264.  (30  jähr. 
Vpara  im  vierten  Monat.  Vor  14  Jahren  Entfernung  eines  rechtseitigen 
multilokal&ren  Ovarialkystoms,  jetzt  eines  linksseitigen  kindskopf grossen 
Dermoids.  Guter  Verlauf,  aber  Abort  nach  3  Wochen,  nach  Flaisohlen 
vermutlich  herbeigefahrt  durch  Abführmittel.) 

241.  *Glasery  Über  Ovariotomie  in  der  Geburt.    Diss.  Strassburg.  1904. 

242.  *6raefe,  Zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LVI.  pag.  499—510. 

248.  Heinsius,  Entfernung  beider  Ovarien  (multipler  Embryome)  wegen 
Stieltorsion  bei  Gravidität.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  26.  Mai.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LVI.  pag.  259—261.  (35jähr.  Illgrav.  im  5.  Monat, 
rechter  Tumor  2  mal  um  360^  gedreht,  linker  um  180*.  Operation  vor 
12  Tagen,  Schwangerschaft  bis  jetzt  nicht  unterbrochen.) 

244.  Jardine,  Dermoid  Tum  our  of  the  Ovary,  obstructing  Labour.  Glasgow 
Obst.  a.  Gyn.  Soc.  March  22.  Joum.  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  May. 
pag.  883.  (Der  im  Becken  liegende  Tumor  durch  Eöliotomie  entfernt, 
Kind  durch  Zange  entwickelt,  Erholung.) 

245.  Jartzeff,  Zur  Pathologie  und  Behandlung  von  die  Schwangerschaft 
komplizierenden  Eierstockscysten.  In.-Diss.  St.  Petersburg.  (Jartzeff 
berichtet  Aber  6  von  Ott  operierte  Fälle  und  29  aus  der  Literatur.  Auf 
Grund  dieser  Fälle  kommt  Jartzeff  zu  den  allgemein  angenommenen 
Ansichten,  dass  die  Cysten  bei  Schwangerschaft  recht  frühzeitig  ent- 
fernt werden  müssen,  ausgenommen  die  Fälle,  wo  es  sich  um  bereits 
vorgeschrittene  Schwangerschaft  handelt ;  hier  folgt  er  dem  Rate  Pfannen- 
stiels, so  lange  zu  warten,  bis  die  Frucht  vollkommen  lebensfähig  ist. 
Wo  nur  möglich,  wird  dem  ventralen  der  vaginale  Weg  vorgezogen  und 
von  den  zwei  Methoden  des  letzteren  der  Colpotomia  posterior  der  Vor- 
zug gegeben.)  (V.  Müller.) 

246.  Kallmorgen,  Myome  und  Ovarialtumoren  als  Indikation  zum  Kaiser- 
schnitt.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LV.  pag.  486-491.    (4  Fälle,  die 

2  ersten  betreffen  Myome.  Fall  III;  30  jähr.  Vlgrav.;  nach  dem  Kaiser- 
schnitt erfolgreiche  Entfernung  eines  im  Becken  eingekeilten  Ovarial- 
tumors mit  2 maliger  Stieldrehung.    Das  32  cm   lange  Kind  starb  nach 

3  Stunden.  —  Fall  IV:  36 jähr  Illgrav.  Kaiserschnitt  und  Ovariotomie 
mit  Erfolg.  In  [beiden  Fällen  wurde  aus  technischen  Gründen  der  ab- 
dominale Weg  gewählt.) 

247.  Kelly,  J.  K.,  Ovarian  Dermoid,  with  Torsion  of  the  Pedicle,  Compli- 
Pregnancy.  Glasgow  Obst.  a.  Gyn.  Soc.  March  22.  [Joum.  Obst.  a.  Gyn. 
Brit.  Emp.  May.  pag.  384.  (Schwangerschaft  von  S^s  Monaten,  der 
stielgedrehte  Tumor  erfolgreich  durch  Köliotomie  entfernt,  Schwanger- 
schaft bestand  weiter.  Stieldrehungserscheinungen  l  Monat  vor  der 
Operation.) 

248.  —  Prägnant  Uterus  with  Dermoid  Cyst  of  Ovary.  Glasgow  Obst  a.  Gyn. 
Soc.  Febr.  22.  Joum.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  April,  pag.  299.  (Un- 
stillbares Erbrechen.    Tod  durch  Blutung  in  den  Darmkanal.) 

249.  Kodmiifski,  F.,  Ein  Fall  von  bilateraler  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft.   Przegl.  Lek.  pag.  643.  (Fr.  v.  Neu  geh  au  er.) 
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250.  Lepage,  Eyste  dernioYde  de  rovaire  gauche  avec  torsion  du  pödicale 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  et  demi  environ.  Ablation  du  kjste. 
Gu^rison.  See.  d'obst.  de  gyn.  et  de  paed.  Paris  1904.  13  Juin.  Annales 
de  Gyn.  F^vr.  pag.  115.  (24 jähr.  Ipara,  Schwangerschaft  bleibt  bestehen. 
Lepage  empfiehlt  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  —  Bespr. 
Routier  berichtet  über  2  Ovariotoraien  in  der  Schwangerschaft.  Beide- 
mal reife  Geburt  ohne  Unfall.) 

251.  * —  Doit-on  toujours  intervenir  chirurgicalement  chez  les  femmes  enceintes 
Präsentant  un  kyste  de  l'ovaire?  Soc.  d'obst.  de  gyn.  etdep^d.  9Janv. 
Rot.  de  Gyn.  Nr.  2.  pag.  315.  (s.  a.  Diskussion  sur  1' ovariotomie  pen- 
dant  la  grossesse.  —  Soc.  d'obst.  de  Gyn.  et  de  paed.  ^aris.  Anoales  de 
Gyn.  Oct.  pag.  628--626.) 

252.  Lindquist,  Fall  af  graviditet,  kompliceradt  med  derrooid  cysta  (Fall 
von  Schwangerschaft  mit  Dermoidcyste  kompliziert).  Göteborgs  Läkare- 
sSllskaps  Förhandl.  1904  (Hygiea).  (Diagnose  unsicher.  Die  Frau  abor- 
tiert am  Tage  nach  der  Untersuchung.  Laparotomie  6  Wochen  später, 
Heilung.)  (M.  le  Maire.) 

253.  Lovrich,  Operation  einer  grossen  Ovarialcyste.  Gyn.  Sekt.  d.  k.  ungar. 
Ärztevereins.  Budapest  1904.  Nov.  8.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  561^562. 
(35 jähr.  IVpara,  letzte  Geburt  vor  4  Monaten.  Am  15.  Wochenbetts- 
tage grosse  Unterleibsschmerzen,  die  Kranke  war  3  Monate  bettlägerig 
und  fieberte  bis  vor  3  Wochen.  Infolge  starker  Verwachsungen  des 
grossen  kolloiden  Kystoms  sehr  schwierige  Operation.  Heilung.  Lot- 
rieh  empfiehlt,  womöglich  immer  in  der  Schwangerschaft  zu  operieren.) 

254.  '^Lucas-Championi^re,  Discussion  sur  Tovariotomie  pendant  la  gros- 
sesse. Soc.  d'obst.  de  gyn.  et  de  paed.  Paris.  Ann.  de  Gyn.  octobre. 
pag.  626. 

255.  Majocchi,  A.,  Timpania  uteri.  Casuistica.  L'Arte  ostetrica.  Milano. 
Anno  19.  Nr.  5.  pag.  71—74.  (Peso.) 

256.  Neugebauer,  Fr.  v.,  Demonstration  einer  mehrfach  stielgedrehten, 
im  5.  Schwangei-schaftsmonate  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
entfernten  Parovarialcyate  ohne  Bluterguss  in  derselben  trotz  Stieldrehung. 

►     Medycyna.  pag.  510.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

257.  Pia  na,  G. ,  Un  caso  di  cisti  ovarici  in  gravidanza.  L'Arte  ostetrica. 
Milano.   Anno  19..  Nr.  6.  pag.  86—92.  (Peso.) 

258.  "^Pinard,  Discussion  sur  l'ovariotomie  pendant  la  grossesse.  Soc.  d'obst. 
de  gyn  et  de  paed.  Paris.    Ann.  de  gyn.    oct.   pag.  625. 

259.  Routier,  Discussion  sur  l'ovariotomie  pendant  la  grossesse.  Soc.  d'obst. 
de  gyn.  et  de  paed.  Paris.  Ann.  de  gyn.  oct.  pag.  625.  (Routier  be- 
richtet über  einen  Fall,  in  dem  ein  Embryom  bei  Schwangerschaft  fOr 
das  retrovesikale  Corpus  uteri  gehalten  wurde ) 

260.  ^Schneider,  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.  Diss.  Strass- 
burg.    1904. 

261.  Soubeyran  et  Riebe,  Kyste  de  l'ovaire  suppurö  et  grossesse.  Mont- 
pell.  m^d.    1904.    Tome  XIX.  pag.  463  aus  Röv.  de  Gyn.  Nr.  5.  pag.  953. 

262.  SSutcliffe,  Removal  of  a  Dermoid  Cyst  and  a  Decomposing  Fetus  from 
the  Uterus  by  Abdominal  Section;  with  Remarks.  Amer.  Joum.  Obst. 
Vol.  LI.  pag.  58—60.  (37  jähr.  Vlllgravida.  Nach  Entfernung  des  Der- 
moids wurde  der  Uterus  eingeschnitten,  ein  viermonatlicher  abgestorbener 
Fötus  mit  der  Plazenta  ausgeräumt,  der  Uterus  nach  Erweiterung  der 
Cervix  mit  Sublimat  durchgespült  und  die  Wunde  geschlossen.  Glatte 
Heilung.  In  dem  schwangeren  Uterus  war  die  vordere  u.  1.  Wand  so 
yerdünnt,  dass  Sutcliffe  eine  Zerreissung  der  Wand  bei  einfachem 
Abort  ffir  möglich  hielt.    Nach  Sutcliffe   Hess  sich  der  eigentttmliche 
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Befund  wohl  so  erklären,  dass  das  ursprünglich  in  der  Tube  nahe  dem 
Uterus  eingebettete  £i  allmählich  in  den  Uterus  als  den  Ort  des  ge- 
ringeren Widerstandes  hineingewachsen  wäre.  —  Dem  steht  anatomisch 
das  Bedenken  entgegen,  dass  die  enge  Pars  interstitialis  tubae  sicher 
einen  grösseren  Widerstand  gibt  als  die  Tubenlichtung.  (~  Her.) 

263.  Tarantino,  S.,  Gistoma  ovarico  libero  complicato  a gravidanza.  Annali 
di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27.  Nr.  8.  pag.  190—200.       (Peso.) 

264.  Täte,  Dermoid  Oyst  of  the  Ovary,  Bemoved  by  Abdominal  Section 
Fiye  Ycars  after  Causing  Obstruction  to  Labour.  Trans.  Obst.  Soc. 
London.  1904.  Vol.  IV.  pag.  344.  (84 jähr.  Mädchen,  die  Entbindung 
geschah  durch  Zange  nach  Zurückbringen  des  Tumors.  Danach  Prolaps 
und  Pessarbehandlung  ohne  Erfolg.  Später  Scheidendammplastik  und 
Ovariotomie  in  einer  Sitzung.) 

265.  Thompson,  Dermoid  Gyst  of  the  Ovary  Gomplicating  Labor.  Amer. 
Joum.  Obst  VoL  LI.  pag.  87—91.  (19 jähr.  Ipara,  seit  26  Stunden 
kreissend,  währenddem  vergeblicher  Versuch  durch  hohe  Zange  zu  ent- 
binden oder  den  am  Becken  liegenden  Tumor  zurückzubringen.  Letzter 
Versuch •  durch  Thompson  erfolglos  wiederholt.  Punktion  (3  Liter 
Flüssigkeit)  und  Abtragung  des  Tumors  von  der  Scheide  aus,  Entwicke- 
lung  eines  toten  Kindes  durch  die  Zange.  Ungestörte  Heilung.  Thomp- 
son gibt  dann  eine  Übersicht  hierher  gehöriger  Arbeiten  in  Gruppen  je 
nach  der  eingeschlagenen  Behandlung  eingeteilt.) 

266.  Vasiliu  und  Negruzzi,  Schwangerschaft  kompliziert  mit  Ovarial- 
cyste.  Puerperalfieber.  Rev.  de  chir.  1904.  Nr.  3.  Ber.  ZentralbL  f.  Gyn. 
pag.  313.  (19 jähr.  £j*anke,  Ovariotomie  wegen  des  Puerperalfiebers, 
Gyste  stark  verwachsen,  multilokular,  z.  T.  vereitert.  Bei  der  Operation 
konomt  Kiter  in  die  Bauchhöhle.    Drainage.    Heilung.) 


10.  Neubildungen  bei  Kindern. 

267.  Gorby,  Ovariencyste  bei  einem  11  jährigen  Kinde.  Dublin.  Joum.  ofmed. 
Sei.  1904.  Febr.  Ber.  Zentr.  f.  Gyn.  pag.  341.  (Dermoidzyste.) 

268.  Erdmann,  J.  F.,  Report  of  a  case  of  torsion  of  an  ovarian  cyst  in  a 
child  thirteen  years  old.  New  York  med.  Journal.  1904.  17  Dec.  Aus 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  277. 

269.  Jalland,  Dermoid  Gyst  of  the  Ovary  m  a  Ghild.  Brit.  med.  Journal. 
Aug.  12.  pag.  330.  (7 jähr.  Kind,  Schwellung  des  Leibes  und  schlechtes 
Befinden  seit  5  Wochen  vor  der  erfolgreichen  Ovariotomie.) 

270.  M eurer,  Tvelchel  cysto  by  een  6jarigkind.  Nederl.  Tijdschr.  voorVer- 
losk.  en  Gyn.  pag.  140.  (Das  gutentwickelte  Mädchen  (Achsel-  und  Pubes- 
Haare,  ziemlich  grosse  Mammae)  menstruierte  regelmässig  seit  ihrem 
fünften  Jahre  14  Tage  lang.  Nach  Entfernung  des  Tumors  kamen  die 
Menses  wieder,  aber  nur  4—5  Tage.  (M.  Hellem  an.) 

271.  Owen  and  Glayton-Greene,  A  Ghild  with  a  Twisted  Ovarian  Pedicle 
Operation :  Subsequently  a  Twisted  Ileum :  Operation :  Recovery.  (10 jähr. 
Kind.  3Va  fache  Stieldrehung.  5  Tage  nach  der  Ovariotomie  Darmver- 
schluss  durch  Verwachsung  in  der  Gegend  der  Abtragungsstelle  des 
Tumors.) 

272.  Pölya,  Fall  von  Ovarialcyste  bei  einem  jungen  Mädchen.  Budapest. 
Közkörh.  tvkön.  1904.  Ber.  ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  1040.  (12jähr.  Mäd- 
chen, vor  5  Monaten  zuerst  menstruiert.  Starke  Entwickelung.  Erfolg- 
reiche Köliotomie,  s.  a.  vor.  Ber.  pag.  491.  Nr.  208,  2.  Fall.) 
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273.  Reford,  Ovariotomy  in  Cbild.  Brit.  med.  Joorn.  Febr.  25.  pag.  412. 
(11V>  jähr.  Mftdchen.  Linksseitige  Dermoidcyste.  Erfolgreiche  Orariotomie.) 

274.  Riedl,  Menstruatio  praecox  und  Oyariaisarkom.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. 1904.  Nr.  35.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  347—348.  (6  jähr.  Kind, 
seit  dem  4.  Jahre  alle  drei  Monate  3^4tSgige  Blutung,  mannskopfgrosser 
linksseitiger  Tumor.  Rückfall  6  Monate  nach  der  Ovariotomie.) 

275.  White,  Sinclair,  Dermoid  Cyst  of  the  Ovary.  North  of  England  Obst, 
and  Gyn.  Soc.  Febr.  17.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  March. 
pag.  226—227.  (13  jfthriges  noch  nicht  menstruiertes  Mädchen.  Keine  Er- 
scheinungen, überall  Verwachsungen,  zweifache  Stieldrehung.  Die  ver- 
wachsene Appendix  wurde  bei  der  Ovariotomie  mitentfemt.  —  Bespr. 
Donald  entfernte  ein  stark  verwachsenes  Dermoid  bei  einer  71jährigen. 
Erscheinungen  seit  6  Monaten.) 

276.  Wiel,  Ovariotomy  at  the  Extremes  of  Life.  Report  of  a  Case  in  a  Girl 
aged  5.  Johns  Hopkins  Hosp.  med.  Soc.  1904.  Dec.  19.  Johns  Hopkins 
Bull.  March.  pag.  102—109  u.  119,  s.  a.  Ber.  Hrit.  Gyn.  Joura.  Summ. 
Aug.  pag.  83—84.  (Bericht  über  einen  Fall  Kellys  von  Adenosarkom, 
operiert  bei  einem  5  jähr.  Mädchen,  Wohlbefinden  3  Monate  später.  Zu- 
sammenstellung von  170  Fällen  bei  Frauen  über  70  Jahre  und  60  bei 
Kindein  unter  10  Jahren,  das  jüngste  Kind  war  3  Monate  alt.  Die  Vor^ 
hersage  für  die  Operation  ist  günstig,  etwas  weniger  bei  Kindern,  weil 
bei  diesen  verhältnismässig  mehr  bösartige  Tumoren  vorkommen.  Der- 
moide und  Sarkome  sind  am  häufigsten  bei  Kindern,  am  seltensten  bei 
alten  Frauen.) 


11.  Pseudomuzinöse  Kystadenome,  Pseudomyxoma  peritonei. 

277.  Beckh  zeigt  Pseudomyxoma  peritonei  bei  80 jähr.  Fräulein.  Ärztl.  Ver. 
Nürnberg.  3.  August.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Yer.  pag.  1584. 

278.  Brokesch,  Ruptur  einer  Cyste.  Gyn.  Sekt.  d.  ungar.  Ärztever.  Buda- 
pest 1904.  22.  März  Zenti^lbl.  f.  Gyn.  pag.  539-540.  (62jähr.  Frau,  seit 
3  Monaten  krank.  Erfolgreiche  Entfernung  eines  Pseudomyxoma  peri- 
tonei, das  22  Liter  Kolloidmasse  enthalten  hatte.) 

279.  Roche,  Kyste  döhiscent  de  l'ovaire  avec  a^cite  g^latineuse.  Soc.  d'Obst. 
gyn.  et  pöd.  Bordeaux.  1904.  13  D^.  Journ.  de  m4d.  Bordeaux.  5  F^vr. 
Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94. 

280.  Satta,  P. ,  Contributo  alla  conoscenza  dei  cistadenomi  mesonefrici.  La 
Rassegna  d*Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  8  e  9.  pag.  496—500, 
545-5r>l.  (Poso.) 

281.  Tarantino,  S.,  Cistoma  dell' ovaio  libero.  Laparotomia,  guarigione. 
Bollett.  della  R.  Acc.  med.  di  Genova.  Anno  20.  Nr.  2.  pag.  124—129. 

(Poso.) 

12.  Papilläre  Kystadenome. 

282.  Bishop,  Stanmore,  A  Case  of  Recurrent  or  Successive  Ovarian  Pa- 
piiloma  with  Sequent  Ventral  Hemia,  FoUowed  by  Cervical  Epithelioma ; 
Two  abdominal  Coeliotomies;  Operation  for  Ventral  Uemia;  Vaginal 
Hysterectomy ;  Recovery.  Lancet  March  4.  pag.  566—567.  (Kräftige 
Wittwe.  Nach  einem  Fall  rasches  Anwachsen  des  Leibes,  durch  Punktion 
werden  16'/2  Liter  klarer  gelber  Flüssigkeit  entleert.  Danach  verschwand 
der  vorher  vorhandene  Harndrang.  Bald  wieder  Ansammlung  der  Flflssig- 
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keit,  LeibesamfaDg  115  cm.  Eöliotomie,  Entleerang  reichlicher  gelber, 
klebriger,  schleimiges.  Flflssigkeit  and  Entfernung  eines  dem  linken  Lig. 
lat.  aufsitzenden  kleinkindskopfgrossen,  weichen,  markigen  Tumors,  dessen 
eine  Fläche  sammtartig  wie  Darmschleimhaut,  dessen  andere  glatt  wie 
eine  Gystenwand  war.  Rechtes  Ovarium  und  Tube  gesund.  Nach  1  Jahre 
zweite  Köliotomie;  in  der  Bauchhöhle  eine  gleichartige  Flflssigkeit  und 
am  rechten  Lig.  lat.  ein  gleichartiger  Tumor,  dessen  Stiel  an  Stelle  der 
nicht  gefundenen  Tube  lag ;  ein  kleinerer  halbgelatinOser  Tumor  lag  hinten 
am  Uterus.  Auf  einer  Darmschlinge  feine  Zotten.  Entfernung  der  Tumoren 
und  des  rechten  Ovarium.  Die  Hysterektomie  wegen  Karzinoms  wurde 
2^/4  Jahr  später  gemacht,  nach  weiteren  3  Jahren  ist  die  Frau  gesund. 
Die  Tumoren  erwiesen  sich  als  Papillome  mit  gut  begrenztem  Zylinder- 
epithel.) 

283.  Boldt,  Papillary  Cystoma  of  Ovaries.  New  York  Obst.  Soc.  May  9. 
Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  52.  pag.  565 — 566.  (Die  Tumoren  machten  keine 
Beschwerden  und  wurden  mit  Erfolg  entfernt.  Nach  Boldt  haben  die 
Papillome  die  Neigung,  krebsig  zu  entarten  und  werden  gewöhnlich  als 
bösartig  betrachtet.) 

284.  Borochowitsch,  Über  papilläre  Ovarialkystome  nebst  Mitteilung  über 
2  Fälle,  in  welchen  nur  das  kranke  Ovarium  exstirpiert  war  und  später 
Schwangerschaft  eintrat.    Diss.  Berlin. 

285.  Cardarelli,  A.,  Papilloma  ovarico  infettivo.  Lezione.  La  Medicina  ital. 
Napoli.  Anno  3.  Nr.  7.  pag.  121—122.  (Po so.) 

286.  Chavannaz,  Gas  de  myxo-^pith^liome  papillaire  de  Tovaire  avec  ascite 
gelatineuse.  Journ.  de  m^d.  Bordeaux.  9  Avril.  Ber.  La  Gynaec.  Juin. 
pag.  257.  (42 jähr.  Frau,  Ilpara,  1  Abort.  Wucherungen  an  der  hinteren 
Portio,  Ovarialtumor.  Köliotomie.  In  der  Bauchhöhle  etwa  7  Liter  gelber 
kolloider  klebriger  Flüssigkeit,  die  alle  Organe  überzog.  Weil  dadurch 
die  Gefahr  des  Abgleitens  der  Ligaturen  vorlag,  wurde  zunächst  nur  der 
Ovarialtumor  entfernt,  mit  gutem  Erfolg,  später,  da  die  Wucherungen 
an  der  Portio  sich  vermehrten,  wurde  der  Uterus  entfernt.  Wohlbefinden 
seit  1  Jahr.) 

287.  Fränkel,  E.,  Zur  Diagnose  des  Kystadenoma  serosum  papilläre  ovarii. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  pag.  67—71.  (27 jähr,  steril  verhei- 
ratete Frau,  Diagnose  auf  malignen  Tumor.  Köliotomie.  Ablassen  von 
mehreren  Litern  Aszites;  kleines  Becken  erfüllt  von  einem  riesigen 
dunkelgranroten  bröckeligen  Blumenkohlgewächs,  zahlreiche  peritoneale 
Metastasen.  Entfernung  nicht  versucht.  Danach  anfangs  Wohlbefinden, 
später  Anschwellen  des  Leibes  und  Beschwerden.  1  Jahr  nach  der 
Probelaparotomie  Relaparotomie ,  Ablassen  von  7  Liter  Aszites, 
peritoneale  Metastasen  alle  verschwunden;  Entfernung  eines 
doppelseitigen  papillären  Kystoms  von  anatomisch  durchaus  gutartigem 
Bau  (einschichtiges Epithel!),  was  übrigens  schon  nach  der  ersten  Opera- 
tion festgestellt  worden  war.  Die  Frau  starb  an  eitriger  Peritonitis. 
Fränkel  empfiehlt  auch  in  anscheinend  inoperabelen  Fällen  die  Exstir- 
pation  des  Tumors  zu  versuchen.) 

288.  Holzapfel,  Das  Verhältnis  des  anatomischen  Befundes  zum  klinischen 
Verlauf  der  papillären  Kystadenome.  Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI. 
pag.  858—360. 

289.  Odebrecht,  Rezidivierendes  Papilloma  ovarii.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gynäk. 
Berlin.  1904.  11.  Nov.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  pag.  160-162. 
(Bei  einer  32  jähr,  elenden  Frau  Entfernung  von  10  Liter  Aszites  und  Von 
doppelseitigen  Ovarialtumoren  von  Doppelfaust  grosse,  vom  Aussehen  wie 
Trauben  mit  Beeren.     Von  Pfannenstiel  gedeutet  als  myxomatös  ent- 
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artete  Papillen  eines  OberflächenpapiUoms.  Nach  10  Jahren  Entfernung 
einer  im  Douglas  liegenden  Rückfallgeschwulgt; ,  die  sich  als  echtes  Pa- 
pillom erwies.  Bespr.:  Nach  Olshausen  gibt  es  keine  primären  Ober- 
flächenpapillome.) 

290.  Schaeffer,  0.,  Dauererfolge  der  Ovariotomie  hämorrhagischer 
papillärer  Adenokystome.  Verb.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI.  pag.  343— 
344.  s.  Nr.  154  pag.  4. 

291.  Tusini,  Sul  papilloma  infettante  dell' ovaio.  Pisa.  Mariotti.     (Po so.) 


13.  Karzinome. 

292.  Ära  na,  Über  Carcinoma  ovarii.  Diss.  Berlin.  1904.  (Allgemeine  Ausfüh- 
rungen ohne  neuen  Fall.) 

293.  Ho  che,  R^cidive  maligne,  post-opöratoire,  d*un  kyste  de  Tovaire.  Joum. 
de  möd.  Bordeaux.  2  Juillet.  Ber.  La  Gyn.  Aoüt.  pag.  357—358.  (62jähr. 
Frau,  Ablassen  von  5700  g  Aszites  und  später  Entfernung  eines  2250  g 
schweren  Ovarialkystoms.  Nach  4  Monaten  fand  sich  ein  karzinomatöser 
Tumor  in  den  Bauchdecken,  nicht  mehr  entfembar,  der  jedenfalls  als 
operative  Impfmatastase  aufzufassen  ist.  Ho  che  empfiehlt  deshalb  mit 
Recht,  die  Wunden  vor  Einimpfung  zu  schützen.) 

294.  Eamann  zeigt  ein  mannskopfgrosses  sekundäres  Ovarialkarzinom  von 
einer  55 jähr. Frau,  der  vor  '«Jahren  der  karzinomatöse  Uterus  entfernt 
war.  Gyn.  Ges.  Breslau.  21.  März.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21. 
pag.  706-707. 

295.  —  zeigt  einen  fast  zweifaustgrossen  metastatischen  Tumor  des  linken 
Ovarium  bei  primärem  Gallenblasenkrebs.  Gyn.  Ges.  Breslau.  11.  Juli. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  pag.  859. 

296.  Lokyer,  Carcinoma  of  the  Ovary  of  Unusual  Type.  Trans.  Obst.  See. 
London.  1904.  IV.  pag.  349-353,  s.  vor.  Ber.  pag.  498.  Nr.  290. 

297.  Macnaughton-Jones,  Malignant  Cyst  of  the  Ovary.  Brit.  Gyn.  Soc. 
May  11.  Joum.  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  444—445.  (63  jähr. 
IXpara,  vor  12  Jahren  Schwellung  des  Leibes  bemerkt,  die  im  letzten 
Jahre  verschwand.  Aszites.  Am  Netz  papilläre  Bildungen,  am  Becken 
eine  andere  Cyste,  die  zurückgelassen  wurde.) 

298.  —  Carcinoma  of  the  Ovary.  Brit.  Gyn.  Soc.  Febr.  9.  Brit.  Gyn.  Journ. 
May.  pag.  2—4  und  Lancet  Febr.  18.  pag.  431.  (45 jähr.  Nullipara,  ein 
Bruder  gestorben  an  Krebs.  Ovariotomie.  Heilung.) 

299.  Mcllroy,  A.  Louise,  Three  Cases  of  Primary  Carcinoma  of  the  Ovary. 
Joum.  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  408-412.  (Fall  I:  36 jähr. 
Kranke,  unverheiratet,  Entfernung  eines  Ovarialkarzinoms  von  IV«  kg 
und  eines  kleineren,  Tod  3  Monate  später  an  Rückfall,  keine  Sektion. 
Fall  II:  45 jähr.  Frau,  1  Abort  vor  7  Jahren.  Entfemung  doppelseitiger 
Karzinome,  die  anfangs  makroskopisch  als  gutartige  Adenocystome  an- 
gesehen waren.  Als  die  Kranke  nach  4*  s  Monaten  mit  Aszites  wieder- 
kam, wurden  die  Tumoren  mikroskopisch  untersucht  und  erwiesen  sich 
als  Karzinom.  Fall  III:  53  jähr.  Xpara,  mit  einem  Kollossaltumor,  Leibes- 
umfang 140  cm,  Cysteninhalt  etwa  30 — 35  Liter.  Die  Kranke  erholte  sich 
gut  von  der  Ovariotomie,  starb  aber  3  Wochen  nach  der  Entlassung. 
Dass  es  sich  jedesmal  um  primäre  Ovarialkrebse  gehandelt  hat,  geht 
aus  der  Beschreibung  mit  Sicherheit  nicht  hervor.) 

800.  Rose  zeigt  a)  mannskopfgrosses  Ovarialcystom  der  rechten  Seite,  krebsig 
entartet;  auf  der  linken  Seite  ebenfalls  verwachsenes  Karzinom.  69 jähr. 
Frau.    Nach  4  Monaten  noch  Wohlbefinden,    b)   Doppelseit.  Ovarialkar- 
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zinom,  weit  ausgebreitet,  bei  einer  40  jährigen.  Primärer  Erfolg.    Geb.  Ges. 
Hamburg.  1904.  6.  Dez.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  404. 

301.  Bosenstein  zeigt  alveoläres  Efirzinom  des  rechten  Ovarium  mit  zwei 
Metastasen  und  einem  Nabelbruch.  Gyn.  Ges.  Breslau.  17.  Jan.  Zentralbl 
f.  Gyn.  pag.  792. 

302.  Schenk,  Doppelseitige  Ovarialkarzinome  mit  primärem  Magenkarzinom, 
Ber.  Wiener  med.  Wochenschr.  pag.  2490,  s.  Schenk  und  Doberauer 
Nr.  303. 

303.  Schenk  nnd  Doberauer,  Magenkarzinom  und  beiderseitiges  Ovftrial 
karzinom.  Ver.  Deutscher  Ärzte.  Prag.  April.  Münch.  med.  Wochenschr. 
pag.  1269.  (40 jähr.  Frau,  ein  während  der  Ovariotomie  diagnostiziertes 
Magenkarzinom  wurde  von  Doberauer  entfernt.) 

304.  Ziegenspeck,  Fünf  Ovarialkarzinome  und  ihr  Verlauf.  Wiener  klin. 
ther.  Wochenschr.  Nr.  30.  Ber.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag,  2093  und 
Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XI.  pag.  340—343.  (Besonders  bemerkens- 
wert ist  der  1.  Fall,  indem  die  jetzt  54jährige  Kranke  17  Jahre  nach 
der  Probelaparotomie,  noch  lebt.  Ein  bei  der  Operation  zur  Diagnose 
entnommenes  Stückchen  ergab  alveoläres  Karzinom.) 


14.  Fibrome,  Myome. 

305.  *Begouin,  De  Tallure  clinique  maligne  de  certains  fibromes  de  l'ovaire. 
XVIL  Congr.  de  l'ass.  fran9.  de  chir.  Bev,  de  Gyn.  1904.  D^c.  pag.  1053. 

306.  Briggs,  Ovarian  Fibroma  with  Large  Gyst.  North  of  England  Obst.  a. 
Gyn.  Soc.  1904.Dec.  16.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Febr.  pag.  153— 
154.  (25  jähr.  Ilpara.  Tumor  seit  8  Monaten  sicher  vorhanden,  war  gut 
gestielt,  der  feste  Teil  betrug  1  Sechstel  des  Ganzen.  Kein  Aszites.) 

307.  Dienst  zeigt  haselnussgrosses  Ovarialfibrom ,  bei  einer  Ventrifixur  zu- 
fällig gefunden.  Gyn.  Ges.  Breslau.  1904.  13.  Dez.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
pag.  792. 

308.  Emmet,  Bache  Mc.  E.,  Double  Fibroma  of  the  0 varies.  New  York  Obst. 
Soc.  1904.  Dec.  13.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Febr.  pag.  237—238.  (44  jähr. 
lUädchen.  Menopause  seit  7  Jahren.  Tumoren  von  Kindskopf-  u,  Orangen- 
grösse,  beträchtlich  verkalkt.  Der  grössere  Tumor  mit  dem  Netz  ver- 
wachsen und  zweifach  stielgedreht.  Kein  Aszites.  Besp.  Cleveland, 
Goffe,  Brewer  (entfernte  bei  einer  73 jährigen  ein Ovarialsarkom  und 
ein  Karzinom  der  Flexur),  Reynolds.) 

309.  LatroucheetCharrier,  Fibrome  calcifiö  de  Tovaire.  Soc.  d'anat.  et 
de  phys.  Bordeaux.  27  Mars.  Journ.  de  M^d.  Bordeaux.  28  Mai.  Ber.  La 
Gyn.  Aoüt.  pag.  360,  s.  a.  La  Gyn.  Juin.  pag.  285.  (59 jähr.  Frau  mit 
Uterusprolaps.  Bei  der  Untersuchung  wird  ein  orangegrosser  Ovarial- 
tumor gefunden.  Köliotomie,  Entfernung  des  gutgestielten  nicht  ver- 
wachsenen Fibroms,  kein  Aszites.  Ventrifixur.  Heilung.) 

310.  Macnaughton-Jones,  Fibroma  of  theOvary.  Brit.  Gyn.  Soc.  Febr.  9. 
Brit.  Gyn.  Journ.  May.  pag.  1—4.  (38 jähr.  Frau.  Aszites,  vergrösserte 
Leber.    Ovariotomie.    Das  Fibrom  ging  vom  lateralen  Ovarialpol  aus.) 

311.  Pichevin,  De  l'allnre  clinique  maligne  de  certains  fibromes  de  l'ovaire. 
Sem.  Gyn.  1904.  19  Nov.  Aus  La  Gyn.  1904.  D6c,  pag.  560. 

312.  »Puech,  Des  fibromes  de  l'ovaire.  Gaz.  des  Hop.  Nr.  26.  pag.  303—310 
u.  Nr.  29.  pag.  839-343. 

Jahresber.  f.  Oyn&k.  u.  Geburtsh.    1905.  29 
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313.  Roberts,  Lloyd,  Solid  Ovarian  Growth.  North  of  Engl.  Obst.  a.  Gyn. 
Soc.  March  17.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  May.  pag.  382.  (27  jähr. 
Kranke.  Blutungen  seit  1  Jahr.  Der  orangegrosse  Tumor  sass  links  intra- 
ligamentär  und  war  überzogen  vom  Parenchym  desOvarium.  Schwierige 
Entfernung.) 


15.  Sarkome,  Endotheliome. 

314.  Cealäc,  Doppeltes  Sarkom  der  Ovarien.  Rev.  de  Chir.  1904.  Nr.  5.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  341.  (25jähr.  elende  Kranke,  die  nach  der  Ovario- 
tomie  starb.    Tumoren  doppeltgänseeigross,  7  Liter  Aszites.) 

315.  Dambrin  et  Clermont,  Tumeur  de  Tovaire.  Soc.  anat.  clin.  Toulouse 
m^d.  15  Mai.  Nr.  10.  Ber.  Gaz.  des  Höp.  Nr.  92.  pag.  1101.  (Kindskopf- 
grosses gut  gestieltes  Spindelzellensarkom,  starker  Aszites.  Erfolgreiche 
Ovariotomie.  Vorher  mehrfache  Punktionen.) 

316.  Füth,  Zeigt  ein  kleinzelliges  Cystosarcoma  ovarii.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig. 
1904.  21.  Nov.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  206.  (45  jähr.  Vlllpara,  der  Tumor 
enthielt  SV^— 4  Liter  einer  rotbräunlichen,   fadenziehenden  Flüssigkeit.) 

317.  Gemmel,  Primary  Sarcoma  of  the  Ovary.  North  of  England  Obst,  and 
Gyn.  Soc.  Febr.  17.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  229. 
(Fall  I:  17  jähr.  Mädchen,  Ovariotomie,  nach  5^2  Monaten  Rückfallopera- 
tion, Sarkommetastasen  im  Netz  und  Mesenterium.  Das  andere  Ovarium 
noch  gesund.  Nach  2  Monaten  weiterer  Rückfall  nachweisbar.  Fall  II: 
20 jähr.  Mädchen,  rechtsseitiges  Ovaria Isarkom,  Metastasen  im  Becken, 
die  nicht  völlig  entfernt  werden  konnten.  Rasches  Nachwachsen  nach 
der  Ovariotomie.) 

318.  Landsberg,  Üb^  einen  eigenartigen  Fall  von  cystisch-papillärem  Endo- 
theliom  der  Ovarien.  Dissert.  München.  1904.  (48 jähr.  Nullipara,  un- 
operiert  gestorben  an  einem  weit  vorgeschrittenen  bösartigen  Tumor  des 
linken  Eierstocks,  einer  grossen  Cyste  mit  Leisten  an  der  Innenwand  und 
einer  blumenkohlartigen,  walzenförmig  ins  Lumen  vorragenden  Masse  an 
der  unteren  Fläche.  Ein  Durchschnitt  durch  die  Geschwulst  zeigt  ein 
Gerüstwerk  mit  papillären  Erhebungen  der  bindegewebigen  Wand  über- 
zogen von  kleinen  runden  oder  polygonalen  Zellen.  Diese  Zellenmassen 
bilden  auch  mehrere  Schichten  im  Gewebe  und  füllen  zum  Teil  die  Hohl- 
räume völlig  aus.  Stellenweise  liegen  sie  langgestreckt  in  anscheinend 
präformierten  Spalträumen  des  Stromas,  dann  auch  in  der  nächsten  Um- 
gebung der  Gefässe.  Landsberg  erörtert,  ob  der  Tumor  den  Karzinomen 
oder  BindegewebsgeschwtÜsten  zuzuteilen  ist  und  bezeichnet  Jhn  wegen 
seiner  Anordnung  in  den  Lymphspalten  und  um  die  Gefässe  herum,  denen 
er  Lymphscheiden  zuerkennt,  als  endothelial.  Die  Entscheidung  der  Ent- 
stehung von  Perithel  der  Gefässe  oder  dem  Endothel  der  Gefässlymph- 
scheiden  lässt  er  offen  und  kommt  dann  zu  der  Annahme,  dass  der  Tumor 
von  den  Endothelien  der  Lympbspalten  ausgegangen  sei.) 

319.  Lorrain,  Kyste  de  Tovaire.  Dögönerescence  sarcomateuse.  Soc.  anat. 
19  Mai.     Presse  möd.  24  Mai.    Aus  La  Gyn.  Juin  pag.  285. 

320.  Maes,  Volumineux  sarcome  fasciculö  de  l'ovaire.  Soc.  anat.  clin.  de 
Lille.  1904.  26  Oct ,  Journ.  des  sc.  möd.  Lille  1904.  17  D4c.  u.  Nord  m^d. 
1904.  1  Nov.  Ber.  La  Gyn.  Juin.  pag.  256—257  s.  a.  Nr.  1.  pag.  94. 
(44 jähr.  Frau.  Zunahme  des  Abdomens  seit  September  1903,  Kräftever- 
fall. März  1904  Aufhören  der  Menstruation,  Juli  Ablassen  von  14  Litern 
gelblichen  Aszites.  Bald  darauf  Entfernung  des  bösartigen  Ovarialtumors^ 
der  2200  g  wiegt.) 
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321.  McLean,  Malcolm,  Fibrosarcoma  of  Ovary.  New  York  Obst.  Soc. 
March  U.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  LI.  pag.  806—807.  (25  jähr,  steril 
verheiratete  Frau.  Rechts  Fibrosarkom,  links  cystisches  Ovarium.  Aszites. 
Doppelseitige  Ovariotomie.    Glatte  Heilang.) 

322.  Mond,  Zeigt  ein  durch  Ovariotomie  von  einer  58jährigen  gewonnenes 
solides  Spindelzellensarkom.  Geb.  Ges.  Hamburg.  1904.  22.  Nov.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  177. 

328.  Pinto,  C,  Contributo  all'  anatomia  patologica  dei  sarcomi  ovarici.  — 
La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  2<*.  Fase.  XII.  pag.  368 
—  376.  (Verfasser  beschreibt  ausführlich  einen  Fall  von  Ovarialsarkom, 
dessen  Entstehung  er  auf  die  Zellen  der  Tbeca  der  ungeborstenen  Follikel 
zurückfahrt,  die  einer  allgemeinen  fettigen  Metamorphose  anheimgefallen 
waren.)  (Peso.) 

324.  Procopio,  G.  S.,  Sarcoma  a  cellule  gigantesche  delle  ovaie  con  zone 
di  endothelioma  dei  capillari  sanguigni  e  degli  spazi  linfatici.  —  Archivio 
di  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  12°.  Fase.  IV.  pag.  228—248.  con 
1  tav.  (£s  handelt  sich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  um  eine  beider- 
seitige Geschwulst  der  Eierstöcke,  die  mit  dem  Uterus  zu  einer  einzigen 
unentwirrbaren  Masse  verschmolzen  und  innig  mit  Bauchfell,  Omentum 
und  Darmschlingen  verlötet  war.  Die  totale  Abtrennung  des  Tumors 
war  unmöglich  und  Patientin  starb.  —  Die  histologische  Untersuchung 
wies  eine  polymorphe  Struktur  auf.  In  einigen  Gesichtsfeldern  überwiegt 
ein  gleichförmiges  Gewebe,  das  aus  reichlichen,  spindelförmigen,  zu  sich 
durchkreuzenden  Bündeln  gruppierten  Elementen  besteht  und  arm  an 
Interzellularsubstanz,  reich  aber  an  Gefässen  ist.  In  anderen  Gesichts- 
feldern wird  die  Gleichförmigkeit  des  Gewebes  durch  die  Anwesenheit  von 
grossen,  runden  ein-  oder  mehrkemigeu,  mit  viel  Protoplasma  versehenen 
Elementen  gestört,  die  sich  in  anderen  Zonen  so  vermehren,  dass  sie 
fast  das  ganze  Feld  einnehmen.  Überall  trifft  man  Riesenzellen.  Es 
gibt  endlich  eingeschränkte  Felder  mit  Nestern  und  Strängen  von  epithel- 
ähnlichen Zellen,  die  in  einer  fein  fibrillären  Substanz  eingebettet  sind. 
Verfasser  will  alle  Übergänge  von  den  kleinen  spindelförmigen  binde- 
gewebigen Elementen  zu  den  grossen  runden  und  den  Riesenzellen  ge- 
sehen haben  und  hält  deshalb  den  Tumor  hauptsächlich  für  ein  Sarcoma 
gigantocellulare.  Er  glaubt  weiter  die  Entstehung  der  epithelialen  Zellen 
der  Nester  und  Stränge  aus  den  Endothelien  der  Lymph-  resp.  Blutge- 
fässe bewiesen  zu  haben  und  nimmt  deshalb  den  entsprechenden  Teil 
der  Geschwulst  als  ein  bindegewebiges  Endotheliom  an.)  (Peso.) 

325.  Poli,  Du  sarcome  de  l'ovaire.    Th^se  de  Montpellier.  1904/5. 

326.  Santi,  C,  Di  un  secondo  caso  di  sarcoma  luteinico.  —  Annali  di 
Ostetr.  e  Gynec,  Milano.  Anno  27.  Nr.  7.  pag.  1—15,  con  1  tav.  (Der 
linke  Eierstock  eines  mit  Schleimhautsarkom  behafteten  Uterus  war  in 
einem  7  X  37'  cm  grossen  kleinhöckerigen  Tumor  umgebildet.  Patientin 
war  60  Jahre  alt  und  seit  15  Jahren  in  der  Menopause.  Auf  der  Schnitt- 
fläche zeigte  der  Tumor  tiefgelbe  Massen,  die  durch  Bündel  weiss- 
lichen  Gewebes  voneinander  getrennt  waren.  Mikroskopisch  bestand  das 
weissliche  Gewebe  aus  einem  vaskularisierten  fibrösen  Bindegewebe,  die 
gelben  Massen  dagegen  aus  runden  oder  polygonalen  Zellen,  mit  gi'ossem 
mndem  Kern,  die  manchmal  mosaikartig  angeordnet  und  durch  eine  Kitt- 
Bubstanz  verbunden  waren,  worin  Eapillargefftsse  verliefen.  An  manchen 
Stellen  zeigten  die  Zellen  zahlreiche  mitotische  Figuren,  an  anderen  waren 
sie  einer  fettigen  Metamorphose  anheimgefallen.  Unter  den  neugebil- 
deten Zellen  waren  viele  Mastzellen  zu  sehen.)  (Pos o.) 

29* 
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327.  Uffreduzzi,  0.,  Un  caso  di  peritelioma  dell' ovaic  (HaemaDgiosarcoma 
peritheliale  orari).  —  La  Ginecologia,  Uiviata  pratica,  Firenze,  Anno  IP. 
Fase.  XII.  pag.  323-338,  con  1  tav.  (Der  Tumor  besteht  aas  Blutge- 
fässen, die  ein  intaktes  Endothel  haben,  mit  einem  Mantel  von  neuge- 
bildeten Zellen  umgeben  sind  und  im  Bindegewebe  liegen.  Dies  ist 
zum  Teil  frei  von  den  Geschwulstzellen,  zum  Teil  zum  Schwunde  ge- 
bracht durch  das  Zusammenfliessen  derselben.  Dadurch  erhielt  die  Ge- 
schwulst in  den  betreffenden  Zonen  das  kavernöse  Aussehen  des  Angio- 
sarkoms.  Nirgends  wurde  normales  Orarialgewebe  gefunden.  Patientin 
war  14  Jahre  alt  und  starb  l\,i  Monate  nach  der  Operation  an  Rezidiv.) 

(Po  so.) 

16.  Embryome. 

329.  *Askanazy,  Die  Dermoidcysten  des  Eierstocks,  ihre  Geschichte,  ihr 
Bau  und  ihre  Entstehung,  sowie  ihre  Beziehung  zu  verwandten  patho- 
logischen Bildungen.  Bibliotheca  med.  Bd.  C.  Path.  u.  Path.  Anat 
H.  19,  114  Seiten. 

330.  Barnsby,  Kyste  dermo Yde  suppur^  de  l'ovaire  ouvert  dans  la  vessie. 
Congr.  frah9.  de  chir.  oct.  2—7;  Sem.  m^d.  11  oct.  Aus  la  Gyn.  Oct. 
pag.  479. 

331.  Carles,  Kyste  dermoide  de  l'ovaire  avec  malformation  de  la  trompe 
correspondante.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  Bordeaux  30  janv.  Joum.  m^d. 
Bordeaux.  Tome  XXXV.  pag.  167.  5  Mars.  Aus  Rev.  de  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  953.  Ber.  La  Gyn.  avril.  pag.  161—162.  (49 jähr.  Ilpara.  Meno- 
pause mit  47  Jahren,  vor  3  Monaten  geringe  Metrorrhagien.  Leibes- 
anschwellung seit  2  Jahren.  Links  mukoide  Ovarialcyste  mit  nnssgrossem 
Dermoid,  rechts  orangegrosses  Dermoid,  die  Tube  war  2  cm  vom  Uterus 
wie  abgeschnitten,  Ampulle  und  Fransen  fehlten.  Tumoren  durch  Bauch- 
schnitt entfernt.) 

832.  '''E  versmann,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Struma  ovarii  colloides.  Arch. 
f.  Gyn.    Bd.  LXXVI.  pag.  101-111. 

338.  Falk,  Demonstration  einer  Teratommetastase.  Verb.  d.  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  165—166.  (Präparat  eines  1900  veröffentlichten 
Falles.    Vergl.  Bericht  über  1900  pag.  602.  Nr.  268  und  pag.  631.) 

384.  Favell,  Dermoid  Cyst  of  the  Ovary.  North  of  England  Obst.  a.  Gyn. 
Soc.  17  Febr.,  Journ,  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  226—227. 
(Dermoid  von  der  Grösse  eines  6  Monate  schwangeren  Uterus,  operativ 
gewonnen,  enthält  2  Zähne  und  eine  Brustdrttse  mit  deutlicher  Warae. 
Geringe  Verwachsungen,  Menses  seit  6  Monaten  schmerzhaft.) 

385.  Fischer,  Zeigt  eine  doppelseitige  Dermoidcyste.  Das  linke  Ovarium 
vollständig  cystisch,  im  rechten  Tumor  Knochen  mit  Zähnen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Ver.  pag.  247. 

336.  (lalabin,  Ovarian  Dermoid  with  Minute.  Pedicle.  Obst.  Soc.  London. 
Oct.  4.  Journ.  Obst.  a.  Gyn.  Biit.  Emp.  Nov.  pag.  848.  (Durchmesser 
des  Tumors  über  11  cm,  des  Stieles  etwa  V/i  mm,  der  Stiel  riss  bei  der 
Operation  und  zeigte  keine  Gefässe.  Unterbindung  auch  für  Verwach- 
sungen unnötig.    Keine  Erscheinung  von  Stieldrehung.) 

387.  '^'Goruschine,  Alexandra,  La  suppuration  des  kystes  dermoides  de 
l'ovaire  et  son  traitement.  These  de  Lyon  1904'5.  Ber.  Rev.  de  Gyn. 
Nr.  3.  pag.  559—560. 

338.  *Hicks  andTargett,  T  wo  Gases  of  Malignan  t  Embryoma  of  the  Ovary. 
Trans.  Obst.  Soc.  London   Vol.  III.  pag.  287—296  u.  Joum.  of  Obst  a. 
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Gyn.   Brit.  £mp.   July  pag.  84 — 91.    Siehe  auch  Targett  and  Hicks 
Nr.  356. 

339.  Jung,  Die  Stellung  der  soliden  Embryome.  Yerh.  d.  deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.  Bd.  XI.  pag.  401—402.  (Die  soliden  Embryome  sind  als  fötale 
Inklusionen  nicht  an  sich  bösartig,  sie  werden  es  erst,  wenn  eine  sekun- 
däre bösartige  Entartung  hinzutritt.  Jung  verfügt  über  4  anatomisch 
und  klinisch  gutartige  FftUe.) 

340.  Kerntier,  Fall  von  Dermoidcyste.  Gyn.  Sekt.  d.  k.  ungar.  Ärztever. 
Budapest  1904.  Nov.  22.  ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  564.  (28jAhr.  Ipara, 
Geburt  vor  10  Jahren.  Doppelseitige  Ovariotomie  wegen  Dermoiden. 
Das  eine  enthielt  2  Knochenleisten  und  zweierlei  Haare.) 

341.  *Ludwig,  H.,  über  primäre  maligne  Degeneration  der  zystischen  em- 
bryoiden  Geschwülste  der  Ovarien.  Wiener  klin.  Wochenschr.  pag.  715 
—721. 

342.  M  arshall,  Zeigt  Dermoid  of  Ovary.  Glasgow  Obst.  a.  Gyn.  Soc.  Jan.  25. 
Joum.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  March.  pag.  230. 

.343.  Meyer,  Robert,  Tuboovarielles  Dermoid.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Ber- 
lin. 10.  Feh.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  370—372.  (Die 
genaue  Untersuchung  steht  noch  aus.) 

344.  Mflhlenkamp,  Zur  Kasuistik  der  Embryome.  Diss.  Greifswald.  (16 jähr. 
Magd,  erfolgreiche  Ovariotomie,  grosser  Tumor  mit  den  Bestandteilen 
alter  drei  Keimblätter.) 

345.  ^Offergeld,  Organanlagen  in  den  Ovarialembryomen  mit  besonderer 
Berücksichtigung  pathologischer  Vorgänge.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXV. 
pag.  165—198. 

346.  Pfeiffer,  Gyula,  R^toldali  ovariälis  dermoidcysta.  Gynaecologia 
pag.  200.  (32 jähr.  lYpara,  letzte  vor  3  Jahren.  Seit  6  Jahren  Schmer- 
zen im  Unterleibe.  Laparotomie  wegen  doppelseitiger  Tumoren,  welche 
sich  bei  der  Operation  als  Dermoidcysten  erwiesen.)      (Temesväry.) 

347.  Pollosson  et  Violet,  Sur  l'anatomie  pathologique  des  kystes  der- 
moldes  de  Tovaire.  Lyon.  med.  Nr.  25.  18  juin.  Aus  Gaz.  des  hdp. 
pag.  854. 

348.  Potherat,  Kyste  dermo'fde  para-ovarien.  Bull,  et  m6m.  Soc.  de  chir. 
janv.  pag.  22.     Aus  Ann.  de  Gyn.    avril.   pag.  261. 

349.  —  Fibrome  ut^in  et  kyste  dermol'de  parovarien.  Soc.  de  chir.  Paris. 
11  janv.  et  18  janv.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  2.  pag.  309  u.  311—312  (Die 
Tumoren  wurden  bei  einer  45 jähr,  mit  Erfolg  entfernt.  Das  Dermoid 
enthielt  Talg,  Haare  und  Knochen.  Dermoide  lassen  sich,  wenigstens 
so  lange  sie  klein  sind,  leicht  aus  dem  Ovarialgewebe  herausschälen. 
Das  spricht  dafür,  dass  sie  sich  ausserhalb  des  Ovarialparencbyms  be- 
finden, ebenso  der  Umstand,  dass  bei  doppelseitigen  Dermoiden  Schwanger- 
schaft eintritt  und  dieser  Fall.) 

350.  —  Kyste  dermolde  de  l'ovaire.  Soc.  de  chir.  avril  5.  Presse  m6d. 
8  avril.    Aus  la  Gyn.  avril.    pag.  190. 

351.  Ribbert,  Zeigt  ein  Embryom  des  Ovariums  mit  einem  hühnereigrossen 
Knoten  SchilddrQsengewebes  auf  der  Cyste.  Niederrhein  Ges.  f.  Nat.-  u. 
Heilkunde  Bonn.    17.  Juli.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.   pag.  1819. 

352.  Ricci  A.,  Parmeinde,  Sülle  ciati  dermoidi  dell'  ovaia.  Arcbivio  ital. 
di  Ginec.     Anno  8.    VoL  II.    Nr.  3.  pag.  97—128.  (Pose.) 

353.  ^Shattock,  So-called  Dermoid  Cyst  of  the  Ovary.  Path.  Soc.  London. 
1904.    Nov.  1.    Lancet  1904.    Nov.  5.    pag.  1284—1285. 

354.  Sneguireff,  Contribution  ä  T^tude  des  kystes  dermoldes.  Ann.  de 
gyn.  Mai.  pag.  265—272.  (Sneguireff  bespricht  unter  Mitteilung 
eines  Falles  von  Embryoma  tubae,  das  ausser  Talgdrüsen     Inseln    voa 
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hyalinem  Knorpel  und  mehrschichtigem  Epithel  enthielt,  die  verschiedenen 
Arbeiten  namentlich  über  die  Ätiologie  der  Embryome.) 

355.  Sti^non,  fils,  Eyste  maco-dermolde  de  l'ovaire;  ovariotomie  double. 
Journ.  möd.  de  Brux.  Tome  XI.  pag.  90.  Aus  Rev.  de  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  953. 

356.  Targett  and  Hicks,  Malignant  Embryoma  of  the  Ovary.  Obst.  See. 
London.  July  5.  Journ.  of.  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Aug.  pag.  143—144. 
(Vgl.  Hicks  and  Targett  Nr.  338.) 

357.  Thorn,  Zeigt  kopfgrosses  Teratom  des  rechten  Ovarium  mit  1V>  maliger 
Stieldrehung  und  zahlreichen  Metastasen  auf  Därmen,  Blase  etc.  Med. 
Ges.   Magdeburg.     16.   Nov.    Münch.   med.  Wochenschr.  1906.   pag.  287. 

358.  *Ulesko-Stroganowa,  Struma ovarii.  Mon. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag   503—513. 

359.  Villa r,  Kyste  dermol'de  de  l'ovaire.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  Bordeaux. 
15  Mai.  Ber.  La  Gynaec.  Aoüt.  pag.  358.  (38  j.  Ipara,  Metrorrhagien  seit 
12  Jahren,  Peritonitis,  Abszessdurchbruch  in  die  Scheide  seit  6  Jahren. 
Diagnose  auf  Myom  gestellt.  Bei  der  Operation  findet  sich  ein -breitge- 
stieltes verwachsenes  Dermoid.  Der  Tumor  hatte  nie  das  Gefühl  einer 
eindrückbaren  weichen  Masse  gegeben.  —  Boursier  stellt  sich  die  Frage, 
ob  der  Tumor  wohl  dem  Ovarium  angehört  hatte,  er  fand  einmal  eine 
kleine  Dermoidcyste  am  Uterus.) 

360.  Völker,  Über  multiple  Embryome  des  Ovariums.  Diss.  Bonn. 

361.  William son,  Section  of  the  Wall  of  an  Ovarian  Dermoid  Showing 
Giant  Cells.  Trans.  Obst.  Soc.  London.  1904.  IV.  pag.  299— 301.  (Wil- 
li am  son  fand  in  Ovarialdermoiden  oft  Riesenzellen  und  zeigt  einen 
Schnitt  aus  dem  Hauthöcker,  in  welchem  zahlreiche  Fremdkörperriesen- 
zellen wie  Haare  im  Gewebe  liegen.) 

17.  Tuboovarialcysten.     Parovarialcysten  (s,  auch  7). 

362.  Bokelmann,  Parovarialtumor.  Ges.  f.  Geb.  u. Gyn.  Berlin.  1904.  11.  Nov. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  pag.  172—173.  (34 jähr.  IVpara.  Die 
klin.  Erscheinungen  und  der  Untersuchungsbefund  machte  die  Unter- 
scheidung von  geplatzter  Extrauterinschwangerschaft  schwierig.) 

363.  Boursier,  Sur  un  cas  de  kyste  tubo-ovarien.  Sem.  Gynaec.  1904.  Nov.  1, 
aus  La  Gyn.  1904.    D^c.  pag.  560. 

364.  Edge,  Malignant  Tubo-ovarian  Cyst.  Brit.  Gyn.  Soc.  March  9  (oder  10). 
Brit.  Gyn.  Journ.  May.  pag.  24—25  u.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Brit. 
Emp.  April,  pag.  297.  (44jähr.  Frau,  1  Geburt,  2  Aborte.  Halbfester  pa- 
pillärer Tumor  der  Tube  und  des  Ovarium,  Avahrscheinlich  primär  von 
der  Tube  ausgehend.  Die  Wand  war  nicht  durchbrochen,  doshalb  nach 
Entfernung  des  verwachsenen  Tumors  Aussichten  auf  Dauerheilung.) 

365.  Fieux  et  Chavannaz,  Eyste  du  paraovairc  ä  p^dicule  tordu.  Soc. 
d'Obst.  gyn,  et  p6d.  Bordeaux.  1904.  8  Nov.  Journ.  de  M6d.  Bordeaux. 
8  Janv.  XXXV.  29.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94  u.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  953. 

366.  Mauclaire,  Symptömes  et  diagnoatic  des  salpingo-ovarites.  Bul.  m^d. 
4  Janv.  Aus  La  Gyn.  Nr.  1.  pag.  94. 

367.  Santi,  E.,  A  proposito  della  genesi  delle  cisti  del  ligamento  largo.  La 
Ginecologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2°.  Fase  16.  pag.  481—495. 
con  Fig.  (Verf.  beschreibt  ausführlich  eine  parovariale  faustgrosse  Cyste, 
ganz  von  dem  entsprechendem  Eierstock  getrennt,  der  während  der  Ope- 
lation  zurückgelassen  wurde.     Die  Tube  verlief  den  oberen  Pol  der  Cyste 
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entlang,  und  wo  sie  sich  von  dieser  abhob,  war  die  Anlage  eines  akzes- 
sorischen Eierstockes  zu  sehen.  Ganz  in  der  Nähe  des  Trichters  der  ge- 
nannten Tabe  und  von  ihm  getrennt  hob  sich  von  der  Cystenwand  eine 
akzessorische  mit  Trichter  versehene  Tube  ab.  Zwei  ähnliche  Gebilde 
fanden  sich  am  unteren  Pol  der  Cyste.  Die  Cystenwand  enthielt  Muskel- 
gewebe, war  innerlich  mit  kubischem  Epithel  bedeckt  und)  zeigte]  hier  und 
da  papilläre,  den  letzten  Ausläufern  der  Falten  der  Tubenschleimhaut 
ganz  ähnliche  Auswüchse.  Zwischen  beiden  Schichten  der  Cystenwand 
fanden  sich  auch  epitheliale  Schläuche.  Verf.  meint,  dass  diese  Cyste  von 
einer  überzähligen  Tube  herrührte.)  (Peso.) 

368.  Schottländer,  Über  eine  seltene  Geschwulst  des  Nebeneierstocks. 
Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  8.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk. 
Bd.  22.  pag.  575—578.  (47  jähr.  Frau  mit  Karzinom  im  Uterus  und  in  den 
Adnexen.  Aus  der  Anordnung  des  rechten  Adnextumors  geht  hervor, 
dass  das  Karzinom  sich  in  einer  Cystenbildnng  des  Epoophoron  ent- 
wickelt hatte.  Bespr.:  Kroemer  zeigt  Skizzen  von  5  Adnextumoren, 
darunter  4  Tuboovariellen,  mit  Krebsbildung.) 

Nach  früheren  und  neueren  Untersuchungen  Schottländers  (35) 
entstehen  die  in  den  Eierstöcken  aller  Altersstadien  beobachteten  atypi- 
schen Follikel  mit  mehreren  Eiern  oder  mehreren  Keimbläschen  im 
Ei  durch  bindegewebige  Abschnürung  entsprechender  Eiabschnitte.  Viel- 
fach kommt  es  durch  Abschnürung  mehrkerniger  Eibalienabschnitte  zu 
der  Bildung  mehrkerniger  Eier,  die  als  wahre  Mehrlingseier  auf- 
zufassen sind  und  bei  Befruchtungen  zur  Entwickelüng  von  eineiigen 
Mehrlingen  oder  Doppelbildungen  Veranlassung  geben.  Die  Genese 
die.ser  Eier  ist  weder  auf  Rechnung  einer  bisher  ganz  unbewiesenen, 
amitotischen,  noch  einer  jüngeren,  mitotischen  Kernteilung  zu  setzen. 
Die  Annahme  einer  nachträglich  erfolgenden  Verschmelzung  mehrerer 
vorher  getrennter  Eizellen  ist  wenig  wahrscheinlich. 

Es  kommt  ferner  durch  Abschnürung  teilweise  oder  ganz  getrennter 
Eizellen  aus  den  Eiballen  zu  der  Bildung  mehreiiger  Follikel.  Die 
in  solchen  Fällen  sichtbare  Trennungslinie  entspricht  zum  Teil  der  Zell- 
körperbegrenzung,  häufiger  ist  es  eine  Teilungsfurche.  Es  ist  aber 
nicht  bewiesen,  dass  die  Teilung  erst  nach  der  Bildung  des  Follikels 
begonnen  hat  Möglicherweise  setzt  sich  im  letzteren  die  früher  be- 
gonnene Teilung  fort.  Sicher  erfolgt  noch  in  späteren  Altersperioden 
durch  einwachsendes  Bindegewebe  eine  Zerlegung  der  atypischen  Pri- 
mordial- und  kleineren  Follikel  in  ihre  ursprünglichen  Bestandteile. 

Man  findet  im  Eierstock  von  Föten,  Neugeborenen  und  kleinen 
Kindern  grosse,  atypische  Follikel,  die  durch  bindegewebige  Umwachsung 
grösserer  Eiballenabschnitte  entstehen.  Dieselben  sind  von  Bedeutung, 
weil  sie  für  das  Vorkommen  grosser  Follikel,  sowie  für  den  Eintritt 
der  wiederholt  beobachteten,  kleincystischeu  Degeneration  des  Eierstocks 
in  frühen  Altersperioden  eine  einfache  Erklärung  geben.  Sie  sind  ferner 
wichtig,  weil  die  darin  enthaltenen  Nebeneier  (Nähreier)  zu  der  Ent- 
stehung der  Epithelvakuolen   in  Beziehung    stehen    und  weil  nicht  von 
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der  Hand  zu  weisen  ist,  dass  die  in  Karzinomen  des  Eierstocks  be- 
obachteten eiähnlichen  Gebilde  wenigstens  zum  Teil  degenerierten  Neben- 
eiern entsprechen. 

Lane-Clayton  (26)  untersuchte  Kaninchenovarien  bei  Em- 
bryonen vom  20.  Tage  an,  von  Jungen  bis  zu  3  Wochen  und  von 
trächtigen  Kaninchen  in  allen  Stufen.  Er  unterscheidet  2  Klassen  von 
Zellen: 

I.  Die  vom  Keimepithel  stammenden,  die  wahrscheinlich  alle  wahren 
Verrichtungen  des  Ovarium  übernehmen. 

n.  Mesoblastzellen,  als  Stütz-  und  Gefässe  führendes  Gewebe. 

Der  grösste  Teil  der  ersten  Gruppe  wird  zu  Eizellen.  Ein  Teil 
geht  zugrunde,  andere  werden,  wenn  genügend  Eier  gebildet  sind,  zu 
Follikelzellen  und  zu  interstitiellen  Zellen.  Die  Corpora  lutea  erreichen 
ihre  Höchstgrösse  etwa  am  15.  Tage  und  werden  dann  allmählich 
kleiner. 

Die  interstitiellen  Zellen  sind  etwa  am  22.  Tage  am  grössten  (32,6  fi) 
und  nehmen  dann'  ab.  Um  den  20.  Tag  scheiden  einzelne  dieser  Zellen 
sich  von  den  anderen  ab  und  werden  nach  der  Peripherie  gedrängt  und 
verhalten  sich  ebenso  wie  Primordialeier.  Vielkernige  Massen  werden 
jetzt  aus  interstitiellen  Zellen  gebildet,  einzelne  gehen  unter,  andere 
wachsen  auf  ihre  Kosten.  Es  kommt  in  der  Schwangerschaft  zur  Ei- 
bildung  aus  interstitiellen  Zellen. 

J.  Hofbauer  (24)  machte  an  fötalen  Genitalorganen  mikro- 
skopische Untersuchungen  über  das  Vorhandensein  von  Fett,  von 
Ödemen,  über  menstruelle  Erscheinungen  und  Eireifung  und  sucht 
einen  Zusammenhang  zwischen  den  histologischen  Befunden  mit  der 
Biologie  jener  Organe.  Das  Vorhandensein  von  Fett  an  bestimmten 
Stellen  der  Genitalorgane  konnte  Ref.  mit  Regelmässigkeit  feststellen. 
Bei  Neugeborenen  war  der  Fettgehalt  auffallend  höher,  als  in  früheren 
Entwickelungsphasen.  Im  Eileiter,  Uterus,  Parovarium  und  in  der 
Blase  tritt  das  Fett  vornehmlich  im  Epithellager  auf.  Von  Wichtig- 
keit ist  der  Befund  von  Fettkörnchen zellen  in  der  Region  um  die 
drüsenartigen  Ausstülpungen  der  Korpusschleimhaut.  Diese  Zellen  treten 
regionär  auf,  in  wechselnder  Menge  und  stimmen  morphologisch  mit 
ähnlichen  Gebilden  im  fötalen  Zentralnervensystem  überein.  Aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  besorgen  sie  auch  den  Fetttransport  zu  den 
sich  bildenden  Epithelien.  Die  Fetttröpfchen  in  den  Epithelien  und  in 
den  Körnchenzellen  sieht  Hofbauer  als  physiologisches  Infiltrations- 
fett an,  nicht  als  Ausdruck  einer  Entartung.  Im  fötalen  Ovarium  tritt 
Fett  in  den  Follikelepithelien  auf,  welche  der  Eizelle  das  Nährmaterial 
aus  den  umgebenden  Blutgefässen  in  assimilationsfähiger  Form  über- 
mitteln. Auch  das  interstitielle  Gewebe  führt  physiologisches  Infiltrations- 
fett. Der  Fettreichtum  der  Follikelzellen  und  Thekazellen  nimmt  mit 
dem  Grade  der  FoUikelreifung  zu  und  steigert  sich  schliesslich  zu  hohen 
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Werten.  Werden  Follikel  atretisch,  so  bleibt  der  Fettmantel  um  die- 
selben durch  längere  Zeit  erhalten. 

Die  histologischen  Bilder  des  Odems  waren  nicht  so  regelmässige 
wie  die  bei  den  Fettbefunden,  doch  fanden  sie  sich  häufig  an  den 
Genitalorganen  und  der  Harnblase.  Die  hierbei  vorhandene  Anhäufung 
von  Lymphozyten  im  Gewebe  und  die  Auswanderung  von  Erythrozyten 
beruhen  nicht  auf  Entzündung,  sondern  auf  einer  erhöhten  Durchlässig- 
keit der  Kapillarwände  für  körperliche  Elemente  des  Blutes. 

Die  Eizelle  wird  von  den  FoUikelepithelien  ernährt,  indem  diese 
die  aus  den  Blutgefässen  stammenden  Nährstoffe  in  der  Richtung  zur 
Eizelle  hin  übermitteln.  Bei  besonders  reichlichem  Zufluss  von  Nähr- 
stoffen treten  auch  im  fötalen  Ovarium  Reifungserscheinungen  an  den 
Follikeln  auf.  Eizelle  und  FoUikelepithelien  treten  von  einer  bestimmten 
Epoche  an  zu  einander  in  antagonistische  Beziehung,  meist  so,  das& 
während  der  Reifung  des  Eies  einzelne  FoUikelzellen  zugrunde  gehen 
und  von  dem  Plasmaleib  der  Eizelle  assimiliert  werden.  Bei  der  Fol- 
likelatresie  dagegen  zerstören  die  FoUikelepithelien  das  Ei. 

L.  Fränkel  (17)  sucht  festzusteUen,  ob  ausser  dem  Corpus  luteum 
noch  andere  Teile  des  Eierstocks  nach  ihrem  anatomischen  Bau  ge- 
eignet erscheinen,  bei  der  inneren  Sekretion  dieses  Organs  mitzuwirken. 
Er  untersuchte  deshalb  histologisch  etwa  100  Ovarien  von  Beuteltieren, 
Huftieren,  Raubtieren,  Nagetieren,  Insektenfressern,  einer  Fledermaus, 
und  von  Affen  besonders  auf  das  Vorkommen  und  die  Ausbreitung  des 
neuerdings  als  Glande  interstitieUe  bezeichneten  Gewebes,  ebenso  zahl- 
reiche menschliche  Ovarien.  Es  zeigte  sich,  dass  dieses  Gewebe  nach 
Vorkommen  und  Ausbreitung  unbeständig  war,  so  fand  es  sich  bei 
keiner  Ordnung  in  aUen  Spezies  und  seine  topographische  Verteilung, 
die  Beschaffenheit  und  Lagerung  der  Zellen  waren  sehr  wechselnd.  Be- 
sonders schwach  war  es  entwickelt  bei  den  höheren  Säugern  und  beim 
Menschen  fehlt  es  ganz,  nur  beim  fötalen  Ovarium  waren  Andeutungen 
vorhanden.  Da  nun  die  Glande  interstitieUe  auch  aus  zugrunde  gehen- 
den, nicht  zu  ihrer  eigentlichen  Funktion  gelangenden  Organen,  den 
atretischen  Follikeln  hervorgeht,  während  andererseits  der  Eierstock 
bei  allen  Säugern  stets  die  gleiche  Funktion  ausübt,  so  kommt  Fränkel 
zu  dem  Schluss,  dass  das  als  Glande  interstitielle  bezeichnete  Gewebe 
unmöglich  eine  grössere  allgemeine  und  wichtige  Funktion  ausüben  kann. 

Die  Regenerationsfähigkeit  des  Eierstocksgewebes  wurde  von  di 
Cristina  (14)  an  Meerschweinchen  untersucht,  deren  Eierstocke  rese- 
ziert wurden  mit  Verschorfung  der  Wundfläche.  Von  10  Meerschwein- 
chen starben  dabei  fünf,  die  anderen  wurden  nach  8,  16,  16  Tagen,  1,  2  Mo- 
naten getötet.  Cristina  fand  die  resezierten  Ovarien  kleiner  als  nach 
der  Verletzung  und  keine  Mitosen  während  der  Wundheilung.  Es  ist 
danach  wahrscheinlich,   dass   das  verletzte  Eierstocksgewebe   sich  nicht 
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regeneriert,  sondern  dass  der  Stoff  Verlust  durch  Bindegewebs  Wucherung 
ersetzt  wird. 

Über  die  innere  Sekretion  von  Ovarium  und  Plazenta  und  ihre 
Bedeutung  für  die  Funktion  der  Milchdrüse  liegt  eine  Arbeit  Hal- 
bans  (20)  vor,  die  das  Ergebnis  mehrjähriger  Forschung  darstellten. 
Halban  hat  die  für  diese  Frage  wichtigen  Untersuchungen  und  kli- 
nischen Beobachtungen  sorgfältig  gesammelt  und  kritisch  gesichtet  und 
die  Ergebnisse  kritischer  Prüfung  in  folgenden  einzelnen  Thesen  gefasst. 

I.  Der  Pubertatsimpuls  der  Mamma  des  normalen  Weibes  ist  von 
Stoffen  abhängig,  welche  vom  Ovarium  abgesondert  werden. 

II.  Die  menstruellen  Veränderungen  der  Mamma  sind  von  che- 
mischen Stoffen  abhängig,  welche  vom  Ovarium  abstammen. 

III.  Die  Ovarien  stellen  in  der  Schwangerschaft  nicht',  wie  dies 
ausserhalb  derselben  der  Fall  ist,  das  trophische  Zentrum  des  übrigen 
Genitales  und  der  Mamma  dar.  Ihre  Funktion  ist  in  dieser  Hinsicht 
während  der  Schwangerschaft  nicht  von  Bedeutung. 

IV.  Auf  die  Schwangerschaftshyperplasie  der  Mamma  und  auf  die 
Milchsekretion  haben  die  Ovarien  keinen  Einfiuss. 

VI.  (V.  fehlt).  Die  Schwangerschaftsveränderungen  der  Mammae 
können  nicht  von  den  Stoff  Wechselprodukten  der  Frucht  ausgelöst  wer- 
den, da  sie  auch  trotz  längeren  Abgestorbenseins  der  Frucht  erhalten 
bleiben. 

VII.  Der  Fruchtkörper  kann  überhaupt  nichts  mit  der  Auslösung 
der  Schwangerschaftsreaktionen  zu  tun  haben. 

VIII.  Die  aktiven  Schwangerschaftsstoffe  sind  eine  Wirkung  der 
Plazenta,  d.  h.  des  Trophoblasts  und  Chorionepithels. 

IX.  Der  erste  oder  embryonale  Wachstumsimpuls  der  Mamma  ist 
als  eine  Wirkung  der  Plazentarstoffe  aufzufassen. 

X.  Die  Plazentar-  und  Ovarialstoffe  haben  die  allgemeine  Eigen- 
schaft, Hyperämie  und  Hämorrhagien  zu  erzeugen. 

XL  Von  den  ovariellen  und  plazentaren  Stoffen  werden  ganz 
analoge  Wirkungen  ausgeübt,  nur  dass  die  Wirkung  der  plazentaren 
Stoffe  eine  wesentlich  stärkere  ist. 

XII.  Während  der  Schwangerschaft  übernimmt  die  Plazenta  die 
protektive  Funktion  des  Ovarium  und  führt  sie  potenziert  durch. 

XIII.  Dem  Uterus  kommt  weder  bei  der  Geburt  noch  im  Puer- 
perium eine  Bedeutung  für  die  Milchabsonderung  zu,  denn  diese  stellt 
sich  stets  in  ganz  gleicher  Weise  ein,  mag  nun  der  Uterus  vorhanden 
sein  oder  nicht. 

XIV.  Die  Auslösung  der  Milchabsonderung  kann  nicht  durch 
nervöse  Antriebe  herbeigeführt  werden. 

XV.  Die  Milchabsonderung  wird  nicht  durch  den  Saugakt  aus- 
gelöst. Dieser  wirkt  nur  befördernd  auf  eine  erst  bestehende  Absonde- 
rung ein  und  unterhält  diese. 
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XVI.  Auch  der  Geburtsakt  als  solcher  ist  nicht  die  Ursache  für 
das  Auftreten  der  Milchabsonderung. 

XVII.  Die  puerperale  Involution  ist  nichts  anderes  als  eine  echte 
Atrophie,  welche  physiologischer  Weise  durch  die  Ausschaltung  der 
Plazenta  hervorgerufen  wird. 

XVIII.  Die  Milchabsonderung  wird  nicht  durch  Wegfall  des  Frucht- 
körpers ausgelöst. 

XIX.  Es  kann  nur  die  Plazenta,  d.  h.  das  Chorionepithel  sein, 
dessen  biologische  Ausschaltung  den  Anstoss  zur  Milchabsonderung  gibt. 

XX.  Das  Ovarium  wirkt  in  geeigneten  Fällen  ganz  ähnlich  -- 
nur  in  der  Begel  quantitativ  schwächer  —  wie  die  Plazenta  und  ?5war 
nicht  nur  hyperplasierend  auf  das  Mammagewebe,  sondern  auch  hemmend 
auf  dessen  Absonderungstätigkeit. 

XXI.  Milchabsonderung  bei  männlichen  Individuen  dürfte  da- 
durch zustande  kommen,  dass  bei  Gynäkomasten  die  Wirkung  der  Testikel 
in  Wegfall  kommt. 

Bas  so  (4)  stellte  an  lö  Meerschweinchen  und  32  Kaninchen 
Versuche  über  Ovarientransplantation  an.  Bei  der  ersten  Beihe  wurde 
einem  Kaninchen  ein  Ovarium  oder  beide  entnommen  und  in  das  hintere 
Blatt  des  entsprechenden  Mesometrium  transplan tiert,  oder  in  das  Peri- 
toneum der  Fossa  iliaca,  auf  die  Uterushörner,  oder  zwischen  Faszie 
und  Muskel  der  vorderen  Bauchwand.  Die  Tiere  blieben  4  Tage  bis 
4  Va  Monate  am  Leben.  In  der  zweiten  Beihe  entfernte  B  a  s  s  o  einem 
Meerschweinchen  das  linke  Ovarium  und  verpflanzte  ihm  [dafür  das 
linke  Ovarium  eines  anderen  gleichzeitig  operierten  Meerschweinchens 
in  das  Netz  oder  parietale  Peritoneum.  Die  Tiere  lebten  14  Tage  bis 
2  Monate.  In  der  dritten  Beihe  vertauschte  er  das  linke  Ovarium 
zwischen  Kaninchen  und  Meerschweinchen  und  transplan tierte  es  in 
das  Netz  oder  das  hintere  Blatt  des  Lig.  lat.  oder  in  das  Peritoneum 
parietale.  Die  Tiere  lebten  bis  zu  2  Monaten.  In  der  vierten  Beihe 
transplantierte  Basso  ein  Kaninchenovarium  in  das  parietale  Perito- 
neum oder  in  die  Nähe  des  Testikels  eines  Kaninchen bockes.  Bei 
diesen  Versuchen  zeigte  sich,  dass  die  Transplantation  der  Ovarien  am 
selben  Tiere  und  die  Übertragung  auf  Männchen  günstige  Ergebnisse 
zeitigte,  d.  h.  nach  einem  ersten  Stadium  der  Degeneration  (infolge  der 
schlechten  Ernährungsbedingungen)  trat  eine  Phase  der  Begeneration 
ein.  Die  Versuche  der  homo-  und  heteroplastischen  Impfung  fielen 
negativ  aus. 

Die  Einwirkung  der  Böntgenstrahlen  auf  Ovarien  wurde  von 
Halberstaedter  (21)  untersucht.  Er  bestrahlte  bei  13  Kaninchen 
das  linke  Ovarium  und  stellte  als  Folge  der  Bestrahlung  einen  Bück- 
gang oder  Schwund  der  Follikel  fest.  Bei  vieren  wurde  vor  oder  kurz 
nach   dem   Beginn    der   Bestrahlung   die  Köliotomie    gemacht,    um    die 
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Grössenverhältnisae   der   beiden   Ovarien    zueinander   festzustellen.     Bei 
diesen  hatte  Halberstaedter  dasselbe  Ergebnis  wie  bei  den  anderen  9. 

Unter  Berücksichtigung  einer  grossen  Keihe  von  biologischen  Ar- 
beiten und  verschiedenen  eigenen  Versuchen  entwickelt  Lüdke  (27) 
eine  Theorie  über  die  Pathogenese  der  Chlorose.  Nach  Lüdke  wird 
die  Chlorose  veranlasst  durch  zytotoxische  Produkte,  welche  bei  der 
Sekretion  der  Ovarien  ausgelöst  werden.  Das  Hauptgewicht  wird  auf 
die  biologischen  Beziehungen  zwischen  der  morphologischen  Zusammen- 
setzung des  Blutes  und  der  von  den  Ovarien  ausgehenden  Sekretion 
gelegt ;  die  Chlorose  steht  gewissermassen  auf  der  Grenze  zwischen  patho- 
logischen und  physiologischen  Erscheinungen,  die  hier  durch  das  plötz> 
liehe  Auftreten  eines  neuen  Sekretionsproduktes  veranlasst  werden,  das 
im  Blut  des  eigenen  Individuums  in  den  roten  Blutzellen  unter  gewissen 
Umständen  einen  passenden  Angriffspunkt  finden  kann. 

Cornil  (10  und  11)  unterscheidet  für  die  Tuberkulose  des  Ova- 
rium  2  Eingangspforten,  das  Peritoneum  und  die  Tube.  Bei  der  ersten 
Gruppe  findet  man  massenhafte  subperitoneale  tuberkulöse  Granulationen, 
die  in  das  Ovarium  eindringen.  Das  Keimepithel  ist  erhalten.  Zwischen 
Peritoneum  und  Ovarium  sieht  man  Verwachsungen  gebildet  durch 
einen  Tuberkel,  von  dem  die  Infektion  ausgeht.  Bei  der  zweiten 
Gruppe  findet  man  als  besondere  Form  tuberkulöse  Follikel,  sphärisch 
oder  eiförmig,  welche  lymphatischen  Ganglien  gleichen.  Sie  enthalten 
oft  eine  oder  zwei  Riesen zellen  mit  protoplasmatischen  Ausläufern  zu 
den  Bindegewebszellen  hin.  Tuberkelbazillen  sind  selten  nachzuweisen* 
Zuweilen  findet  sich  die  tuberkulöse  Infiltration  in  den  gelben  Körpern, 
aber  nur  in  den  jungen.  Die  älteren  sind  für  diese  Entwicklung  wenig 
geeignet 

Den  Einfluss  von  Ovarialerkrankungen  auf  Myombildung  unter- 
suchte Campbell  (8),  indem  er  bei  20  Fällen  von  Uterus-Myomen 
bei  Frauen  im  Alter  von  25 — 45  Jahren  die  Ovarien  untersuchte  und 
ebenso  bei  Frauen  gleichen  Alters,  die  nicht  an  Erkrankungen  der 
Beckenorgane  gestorben  waren.  Dabei  fand  Campbell  bei  den  Myom- 
kranken die  Ovulation  nicht  normal  verlaufend  und  pathologische  Rück- 
bildungsvorgänge in  den  Graafschen  Follikeln  und  in  den  Corpora  lutea. 
Es  ist  nun  anerkannt,  dass  die  innere  Sekretion  des  Eierstocks  die 
Vorgänge  im  Uterus  regelt.  Während  der  Schwangerschaft  ruht  die 
Ovulation,  das  Ovarium  verwendet  seine  ganze  Energie  auf  die  Aus- 
bildung des  Corpus  luteum,  die  so  erhöhte  innere  Sekretion  führt  den 
Utenis  zu  der  gleichmässigen  Schwangerschaftshypertrophie.  Auch  bei 
Myomatpse  ruht  die  Ovulation  und  da  in  den  Corpora  lutea  sich  patho- 
logische Vorgänge  zeigen,  so  ist  es  nach  Campbell  nicht  unwahr- 
scheinlich, dass  durch  eine  pathologische  interne  Sekretion  der  Uterus 
zu  unregelmässigem  Wachstum,  zur  Bildung  von  Myomen  geführt  wird. 
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Täte  (37)  gibt  eine  Übersicht  der  Ansichten  über  Hämatom  des 
Ovarium.     Das  Hämatom  entsteht  nach  Täte  am  häufigsten 

1.  vor  oder  während  der  Geburt  (also  Hämatome  bei  Neugeborenen) 

2.  um  die  Zeit  der  ersten  Menstruation, 

3.  im  Beginn  der  Reife  und  in  der  Zeit  der  Geburt. 

Das  Alter  der  Frauen,  die  in  dieser  Zeit  Ovarialblutungen  erlitten, 
schwankt  zwischen  15 — 40  Jahren. 

Lokyer  (42  und  43)  hat  die  normalen  und  abnormalen  Vor- 
gänge bei  der  £ntwickelung  und  Rückbildung  des  Corpus  luteum  unter- 
sucht. Die  einfachsten  Verhältnisse  bot  die  Rückbildung  des  gelben 
Körpers.  Mit  der  Ausstossung  des  Eies  aus  dem  geborstenen  Follikel 
platzen  die  geschwellten  Gefässe  der  Tunica  f  ibrosa,  auf  denen  das  Lutein- 
zellenlager  liegt  und  die  FoUikelhöhle  wird  ausgefüllt  von  einem  Blut- 
klumpen, der  einzelne  Luteinzellen  mit  sich  gerissen  hat.  Das  Blut 
und  die  Lut^ein Zeilen  werden  allmählich  resorbiert  und  umgewandelt  in 
Bindegewebe  mit  Hilfe  von  eindringenden  Leukozyten  und  Fibroblasten. 
Der  Blutklumpen  ist  am  widerstandsfähigsten,  seine  Reste  sind  als 
schlangenförmige  hyaline  Gebilde  noch  nach  Jahren  sichtbar.  Bei 
diesem  Vorgang  können  sich  Luteincysten  entwickeln,  indem  entweder 
ein  Teil  der  Luteinzellen  oder  der  Blutklumpen  sich  verflüssigt. 

Schwieriger  zu  untersuchen  ist  die  Entwickelung  des  Corpus  luteum. 
Früher  leitete  Lokyer  die  Luteinzellen  vom  Stratum  granulosum 
ab,  jetzt  verlegt  er  ihren  Ursprung  in  die  Tunica  fibrosa,  die  beim 
Reifen  des  Follikels  stark  hyperämisch  und  zellreich  wird.  Ähnlich 
wie  bei  den  Deciduazellen  ist  die  Bildung  der  Luteinzellen  eine  Folge 
der  Hyperämie,  die  oft  mit  kleinen  Blutaustritten  sich  verbindet  Man 
kann  in  diesem  Zeitabschnitt  der  Reifung  des  Follikels  die  £ntwicke- 
lung  der  Luteinzellen  beobachten,  man  sieht  sie  sich  vermehren  ausser- 
halb der  Basalmembran  der  Granulosa  und  schliesslich  durch  Gefäss- 
schlingen  aus  der  Theca  interna  in  Segmente  abgeteilt.  Die  meisten 
Luteincysten  entstehen  bei  der  Reifung  des  Follikels. 

Die  Unterscheidung,  ob  es  sich  im  Einzelfalle  um  beginnende 
Cystenbildung  oder  den  normalen  Reifungsvorgang  handelt,  ist  in  der 
Regel  nicht  zu  treffen,  da  auch  auf  Reihenschnitten  häufig  die  Ovula 
nicht  getroffen  werden  und  sie  auch  bei  der  Herstellung  der  Präparate, 
jedenfalls  auch  postmortal,  zugrunde  gegangen  sein  können. 

Bei  der  Blutung  in  der  FoUikelhöhle  kann  auch  abnormerweise 
das  Stratum  granulosum  durch  den  Bluterguss  vorgestülpt  werden,  so 
dass  die  Lichtung  des  Follikels  hufeisenförmig  wird,  oder  die  Granulosa 
reisst  ein,  und  vor  dem  Platzen  des  Follikels  blutet  es  in  die  Höhle, 
in  der  dann  das  Ovulum  gefunden  werden  kann. 

Bei  starker  Blutung  in  die  Theca  interna  kann  ein  Corpus  luteum- 
Hämatom  entstehen.  Dies  geschieht  immer  vor  dem  Platzen  des  Fol- 
likels,   weil   dann    die   Blutfülle   am    grössten    ist,    nach    dem    Platzen 
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nimmt  sie  ab.  Die  Blutmasse  kann  die  Luteinzellen  in  konzentrische 
Schichten  teilen  —  Rokitanskys  doppelter  gelber  Körper.  Die  meisten 
Ovarialhämatome  entstehen  von  reifenden  Follikeln  (developing  corpora 
lutea)  oder  sich  bildenden  Luteincysten  aus,  da  in  dieser  Zeit  die  Blut- 
füUe  am  grössten  ist.  Wenn  der  Kern  des  Hämatoms  sich  verflüssigt 
und  der  äussere  Teil  zu  Bindegewebe  wird,  entsteht  eine  epithellose 
Luteincyste;  die  epitheltragenden  entstehen  vom  reifenden  Follikel, 
bevor  er  sein  Epithel  verloren  hat. 

Lokyer  unterscheidet  also  dem  Ursprung  nach  Luteincysten 
aus  dem  sich  rückbildenden  Corpus  luteum 

1.  vom  zentralen  Blutklumpen, 

2.  von  Luteingewebe  ausgehend, 
ferner  aus  dem  reifenden  Follikel 

1.  epitheltragende  Cysten  mit  Erhaltung  der  Granulosa, 

2.  epithellose, 

3.  Hämatome, 

4.  lymphangiektatische, 

5.  zusammengesetzte  Cysten,  Verbindung  einer  Luteincyste  mit 
einer  anderen  Ursprungs. 

Die  Cysten  liegen  meist  in  der  Rinde  und  umgeben  ein  ödematöses 
Ovarialstroma,  der  Tumor  ist  gewöhnlich  nicht  unter  Kindskopf  grosse 
und  kann  unter  Umstanden  selbst  für  die  Geburt  einer  Blasen mole 
hinderlich  sein  oder  durch  Stieldrehung  gefährlich  werden. 

Das  Luteinzellengewebe  ist  im  Ovarium  an  und  für  sich  reich- 
lich entwickelt.  Von  einem  Übermass  (excess)  kann  man  sprechen, 
wenn  das  Stroma  stark  durchsetzt  ist  von  soliden  Luteinzellenhaufen 
oder  wenn  um  kleinere  Zystenräume  die  Luteinzellenwucherung  eine  sehr 
beträchtliche  ist.  Etwas  bösartiges  ist  in  der  Durchsetzung  des  Eier- 
stockes mit  Luteinzellen  nicht  zu  finden,  die  Ausstreuung  der  Lutein- 
zellen ist  eine  passive,  bedingt  durch  Blutergüsse  und  eindringende 
Fibroblasten. 

Luteinabszesse  haben  einen  chronischen  Verlauf,  Lokyer 
glaubt  sie  von  Luteinhämatomen  ableiten  zu  sollen,  ein  verkalktes 
Corpus  luteum  hat  Lokyer  einmal  gesehen. 

Lokyer  bespricht  dann  die  Ansichten  anderer  Forscher  über 
den  Zusammenhang  von  Luteinzellenwucherung  mit  Chorionepithel  iom 
und  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  eine  solche  wohl  vorhanden  sei  in 
Form  von  Luteincystenbildung  oder  Luteinzellenwucherung  im  Ge- 
webe, dass  es  aber  zur  weiteren  Klärung  vor  allem  nötig  sei,  die  Ovarien 
in  allen  Fällen  von  Chorionepitheliom  eingehend  zu  untersuchen.  Er 
bringt  dann  noch  eine  Beschreibung  von  Ovarien  bei  Chlorionepitheliom 
und  Blasenmole  (Fälle  von  Malcolm,  Wiliamson,  Scharlieb 
1903  veröffentlicht,  noch  nicht  veröffentlicht  Oldfield),  in  allen 
diesen  Ovarien  fand  sich  Luteinzellenwucherung. 
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Patellani  (44)  stellt  eine  grössere  Reihe  von  Fällen  zusammen, 
in  den  bei  synzytialen  Tumoren  und  Blasenraolen  sich  Ovarial Verände- 
rungen fanden  und  schliesst,  dass  diese  für  jene  Erkrankungen  typisch 
seien.  Er  fasst  die  Veränderungen  auf  als  Überproduktion  von  Lutein- 
gewebe  mit  einer  Degeneratio  polycystica  e  corporibus  luteis  und  eine 
Luteinzellen Verlagerung,  auf  Grund  eines  Odems  des  Bindegewebes. 
Besonders  bezeichnet  Patellani  auch  als  kennzeichnend  den  Schwund 
des  Keimepithels  und  die  Verminderung  der  Zahl  der  OvarialfoUikel. 
Wallart  (51)  untersuchte  bei  einem  Fall  von  sehr  bösartigem 
Chorionepitheliom  nach  Blasenmole  die  Ovarien.  Sie  waren  makro- 
skopisch nicht  verändert.  Mikroskopisch  fand  sich  in  dem  einen  ein 
gut  entwickeltes  kirschgrosses  Corpus  luteum,  in  dem  anderen  ein  älteres 
und  in  beiden  Ovarien  einige  kleine  Cysten  mit  einer  Theca  externa 
imd  interna;  die  Zellen  der  letzteren  waren  teilweise  zu  luteinähn- 
lichen  Zellen  umgewandelt.  Es  findet  sich  also  in  diesen  Ovarien 
nichts,  was  nicht  auch  bei  normaler  Gravidität  zu  finden  ist.  Nach 
den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen  kennen  wir  keine  spezifische 
oder  etwa  diagnostisch  verwendbare  Veränderung  der  Ovarien  bei  Blasen- 
mole oder  Chorioepithelioma  malignum. 

Nach  Seitz  (48)  findet  während  der  Schwangerschaft  eine  stärkere 
Follikelatresie  statt,  die  sich  kennzeichnet  durch  Hjrpertrophie  und 
Hyperplasie  der  Theca  interna-Zellen,  die  luteinartigen  Charakter  an- 
nehmen, von  den  eigentlichen  Luteinzellen  des  Corpus  luteum  aber 
sich  durch  ihre  geringere  Grösse  unterscheiden  und  auch  durch  ihre 
Herkunft;  im  Gregensatz  zu  den  eigentlichen  Corpus  luteum  -  Lutein- 
zellen nennt  Seitz  die  von  der  Theca  interna  stammenden  Theca- 
Luteinzellen.  Die  Intensität  der  Luteinzellen  Wucherung  unterliegt  in- 
dividuellen Schwankungen  und  ist  ausserdem  bedingt  durch  das  Alter 
der  Schwangerschaft.  Je  älter  die  Schwangerschaft,  desto  intensiver  die 
llieca-Luteinzellenentwickelung. 

Bisweilen  lassen  sich  epitheloide  Zellen  mitten  im  Stroma  nach- 
weisen, sie  entstehen  aus  den  StromazeUen.  Die  Theca-Luteinzellen- 
entwickelung  kommt  nach  Seitz  ausnahmsweise  auch  ausserhalb 
der  Schwangerschaft  vor.  Sie  entsteht  wahrscheinlich  durch  erhöhte 
Blutzufuhr  und  durch  Einwirkung  spezifischer  an  die  Tätigkeit  des 
Zottenepithels  gebundener  Schwangerschaftsreize,  die  eine  Hypertrophie 
und  Hyperplasie  der  Theca  interna-Zellen  mit  physiologischer  fettiger 
Infdtration  der  Zellen  und  Bildung  von  Lutein  bewirken. 

Seitz  bespricht  dann  unter  Mitteilung  eines  Falles  die  Lutein- 
zellen Wucherung  bei  Blasenmole  und  Chorionepitheliom  und  die  von 
Luteinzellen  ausgehenden  malignen  Tumoren.  Ferner  die  Histologie 
und  Grenese  des  Corpus  luteum,  das  er  mit  Sobotta  vom  Follikel- 
epithel ableitet. 

Grusdeff(41)  beschreibt  einen  Fall  von  köpf  grosser  Lutein  cyste 
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und  zwei  Fälle  von  Hämatomen  der  gelben  Körper.  In  allen  diesen 
Fällen  wurden  die  Tumoren  einer  sorgfältigen  mikroskopischen  Unter- 
suchung unterworfen.     Grusdeff  kommt  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  Corpus  luteum-Cysten  können  zweifellos  eine  beträchtliche 
Grösse  erreichen  und  eo  ipso  eine  wichtige  praktische  Bedeutung 
erhalten. 

2.  Indem  diese  Gebilde  sich  zu  bedeutendem  Umfange  vergrössern, 
weichen  sie  vom  Typus  der  ursprünglichen  Struktur  ab  und  erhalten 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  follikulären  Cysten;  jedoch  bleiben  auch 
in  sehr  grossen  Gebilden  dieser  Art  gewisse  anatomische  Merkmale  er- 
halten, an  denen  man  ihre  Genese  aus  gelben  Körpern  erkennen  kann ; 
hierher  gehören  die  Faltenbildung  in  der  Luteinschicht  und  hauptsäch- 
lich das  Vorhandensein  gut  erhaltener  Luteinzellen  in  letzterer. 

3.  Eine  besondere  Form  von  multipler  cystoider  Degeneration  der 
gelben  Körper  bildet  die  multiple  Bildung  von  Hämatomen  in  letzteren  • 
die  Wandungen  dieser  Hämatome  zeigen  einen  für  cystische  luteine  Ge- 
bilde typischen  Bau. 

4.  Die  Hämatome  der  gelben  Körper  können  eine  so  bedeutende 
Grösse  erreichen,  dass  sie  für  den  praktischen  Gynäkologen  eine  grosse 
Bedeutung  erhalten. 

5.  Der  Inhalt  der  Hämatome  der  gelben  Körper  kann  zustande 
kommen  durch  Blutausfluss  aus  den  Kapillaren  der  Luteinschicht,  da 
letztere  sich  unmittelbar  ins  Cavum  dieser  Gebilde  öffnen  können. 

6.  In  einigen  Fällen  ist  das  sogenannte  Epithel  der  Luteingebilde 
nichts  anderes  als  verändertes  Endothel  der  Kapillargefässe  der  Lutein- 
schicht. (V.  Müller.) 

Zacharias  (64)  beschreibt  als  Ovarialresektion  ein  von  Menge 
bisher  in  3  Fällen  angewandtes  Verfahren,  das  die  Erhaltung  von  Eier- 
stocksgewebe bei  gutartigen  doppelseitigen  Tumoren  auch  dann  erstrebt, 
wenn  makroskopisch  normales  Eierstocksgewebe  nicht  mehr  zu  erkennen 
ist.  Es  wurde  in  solchen  Fällen  an  der  Basis  der  Geschwulst  die  Wand 
ovalär  ganz  oberflächlich  eingeschnitten,  indem  die  Geschwulst  vor- 
sichtig ausgeschält  wurde.  Es  blieb  dann  eine  etwa  1  mm  gleichmässig 
dicke  Scheibe  zurück,  die  vernäht  wurde  und  aus  Keimepithel  und  einem 
sehr  zellreichen  Bindegewebsstreifen  bestand.  Die  Erfolge  schienen  gut, 
es  trat  die  Menstruation  regelmässig  ein,  die  Ausfallserscheinungen 
waren  gering.     Die  Beobachtungszeiten  sind  */5,  V*i  ^/*  Jahr. 

Legueu  (58)  hat  17  mal  wegen  Adnexerkrankungen  konservativ 
operiert  und  10  von  den  Operierten  wieder  gesehen.  Bei  diesen  war 
das  Allgemeinbe^nden  ein  gutes,  das  örtliche  war  im  ganzen  wenig 
befriedigend,  meist  blieben  die  örtlichen  Schmerzen.  Rentier  hält 
wenig  von  konservativer  Behandlung  bei  entzündeten  Adnexen,  Lucas- 
Champion  n  i  e  r  e  sucht  bei  jungen  Frauen  wenigstens  ein  O varium 
zu  erhalten. 
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Tuffier  (62)  empfiehlt  unter  gewissen  Bedingungen  bei  eitrigen 
Adnezerkrankungen  statt  der  ganzlichen  Entfernung  der  inneren  Geni- 
talien nur  die  Tuben  zu  entfernen,  Uterus  und  Ovarium  zurückzu- 
lassen. Dies  Vorgehen  ist  statthaft  bei  jungen  Frauen  ohne  Ptosis 
und  Neuropathie,  wenn  die  akute  Entzündung  schon  lange  abgelaufen 
ist,  die  Verwachsungen  nicht  zu  stark,  die  Ovarien  nicht  atrophisch 
sind  und  der  Uterus  nicht  zu  gross  ist.  Notwendig  ist  die  Ausrottung 
der  Pars  intersdtialis  tubae  und  eine  sehr  sorgfältige  Blutstillung. 
Tuffier  hat  unter  32  eine  Kranke  verloren.  Von  15,  die  er  wieder 
sah,  musste  bei  zweien  (wegen  Tuberkulose  und  wegen  fungöser  Me- 
tritis)  doch  noch  radikal  operiert  werden ;  bei  den  anderen  war  die  Men- 
struation regelmässig  und  schmerzlos,  der  Uterus  frei  beweglich. 

Unter  5000  gynäkologischen  Erkrankungen  stellte  Theil- 
haber  (90)  2  mal  die  Diagnose  auf  idiopathische  Oophoritis.  An  den 
entfernten  Ovarien  liess  sich  indessen  anatomisch  nichts  Krankhaftes 
nachweisen.  Unter  den  Symptomen,  die  der  chronischen  Oophoritis 
zugeschrieben  werden,  ist  keines  für  diese  kennzeichnend,  auch  keines 
der  von  einzelnen  angegebenen  anatomischen  Merkmale.  Auf  Grund 
dieser  Erwägungen  und  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  75  Ovarien, 
4ie  Theilhaber  anstellen  liess,  kommt  er  zu  der  Überzeugung,  dass 
es  wohl  eine  sekundäre  partielle  Oophoritis  im  Anschlus's  an  Tubener- 
krankungen gibt,  und  ebenso  Abszesse  im  Ovarium,  nicht  aber  eine 
idiopathisch  chron.  Oophoritis.  Wo  diese  angenommen  war,  handelt  es 
sich  meist  um  Neurosen  im  Unterleib  in  zufäUiger  Verbindung  mit 
«inem  grossen,  aber  gesunden  Ovarium.  Eine  primäre  chronische  Ent- 
zündung der  Keimdrüsen  scheint  fast  gar  nicht  vorzukommen. 

Brandt  (71)  fand  durch  die  makro-  und  mikroskopische  Unter- 
suchung von  4  Fällen  von  Ovarialabszess  seine  Auffassung  gestützt,  dass 
diese  Abs^esce  in  den  Corpora  lutea  entstehen.  In  einem  Fall  fand 
sich  auch  interstitielle  Eiterung.  Bei  einer  Reihe  von  Tierversuchen 
fand  Brandt,  dass  in  die  Genitalien  eingespritzte  Eitererregerkulturen 
vom  Ligamentum  latum  aus  das  Ovarium  befallen  können  ohne  in  die 
Tuben  einzudringen.  Es  fanden  sich  hierbei  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken in  den  Lymphspalten  oder  in  und  um  die  Blutgefässe,  während 
Bact  coli  in  den  Lymphspalten  oder  auf  der  Schleimhaut  sich  verbreitete. 
Strepto-  und  Staphylokokken  machten  stärkere  Entzündung  als  Bacte- 
rium  coli. 

V.  Franqu6  (78)  bekennt  sich  als  Anhänger  der  erhaltenden 
Behandlung  bei  entzündlichen  Adnexerkrankungen.  Unter  257  Fällen 
wurden  nur  36  =  14®/o  eingreifend  operiert,  10  durch  Einschnitt  mit 
Zurücklassung  der  Organe  und  211  ohne  Operation.  Zum  einfachen 
Einschneiden  eignen  sich  die  Fälle,  in  denen  der  Eitersack  im  Douglas 
der  Vagina  posterior  gut  anliegt.  Technisch  schwieriger  sind  die  Fälle, 
in   denen   der  Eitersack    mehr   seitlich    sitzt.     Der   einfache   Einschnitt 
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gibt  gute  Dauerheilungen,  nur  xnuss  die  Öffnung  genügend  gross  sein 
und  bleiben  bis  zur  Ausheilung,  Puerperale  Pjosalpinx  fand  sich 
43  mal,  gonorrhoische  60  mal.  Behandlung  hier  zuerst  Bettruhe  und 
Eis,  erst  mehrere  Tage  nach  dem  Fieberabfall  resorptive  Behandlung 
mit  heissen  Scheidenspülungen  und  folgender  Ichthyolglyzerintamponade, 
fernere  Resorbentien  auf  die  Bauchdecken,  Priessnitz-  und  Alkoholum- 
schlage. Die  Bi ersehe  Heissluftbehandlung  im  Schwitzkasten  wirkt 
besonders  günstig  für  die  Schmerzen,  sonst  kaum  besser  als  die  älteren 
Methoden.  Als  Nachbehandlung  eignen  sich  Moorbäder,  frühestens 
6 — 8  Wochen  nach  dem  Fieberabfall.  Schwierig  kann  die  Unterschei- 
dung werden  von  Tubarschwangerschaft,  auch  von  malignen  Neubildungen 
der  Adnexe.  Hier  muss  natürlich  immer  operiert  werden,  ebenso  bei 
der  seltenen  Stieldrehung  und  auch  besser  bei  Tuberkulose. 

Für  die  Behandlung  eitriger  Adnexe  verwirft  Fehling  (76)  die 
erhaltende  Behandlung,  da  sie  keine  Dauerheilung  gewährt  Die 
Punktion  hat  zwar  keinen  Wert  für  die  Heilung,  aber  für  die  Diagnose. 
Wenn  bei  jugendlichen  Kranken  ein  Teil  des  Ovarium  erhalten  werden 
soll,  operiert  er  von  oben,  bei  schwerer  Erkrankung  der  Adnexe  zieht 
er,  zumal  bei  älteren,  die  vaginale  Radikaloperation  mit  Spaltung  des 
Uterus  vor.  Bei  123  operierten  Fällen  hatte  er  eine  Sterblichkeitsziffer 
von  6  V>  Vo.  Bei  Anwendung  der  Mikulicz  sehen  Schürze  entstanden 
in  18®/o  Hernien.  Für  die  Vorhersage  des  Operationsverlaufs  ist  eine 
reichliche  Uratausscheidung  in  den  ersten  2  Tagen  sehr  günstig. 

Fett  (77)  gibt  eine  Übersicht  über  46  Fälle  von  entzündlichen 
Adnexerkrankungen,  von  denen  8  operativ,  38  konservativ  behandelt 
wurden  und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen. 

1.  Die  entzündlichen  Adnexerkrankungen  sind  konservativ  zu  be- 
handeln, im  akuten  Stadium  abwartend,  im  chronischen  resorbierend, 
besonders  mit  heisser  Luft.  Die  dauernde  Behandlung  ist  bei  den 
schweren  Fällen  meist  eine  mehrmonatliche,  führt  aber  mit  wenigen 
Ausnahmefällen  zur  Arbeitsfähigkeit. 

2.  Eine  Heilung  im  anatomischen  Sinne  ist  auch  bei  schweren 
Veränderungen  möglich. 

3.  Die  abdominale  Adnexentfernung  ist  angezeigt  bei  drohender 
Perforationsperitonitis  und  bei  mangelndem  Erfolg  einer  mehrmonatlichen 
anderen  Behandlung;  man  soll  dann  möglichst  erhaltend  operieren. 

4.  Die  Kolpotomie  ist  nur  am  Platze,  wenn  bei  günstiger  Lage 
des  Tumors  (starke  Vorwölbung  und  Fluktuation)  eine  umfangreiche 
Eiteransammlung  und  wochenlanges  Fieber  einen  Einschnitt  fordert. 

5.  Zurückbleibende  Lageveränderungen  machte  nicht  selten  am 
Schluss  der  konservativen  Behandlung  eine  Ventrifixur  nötig. 

Zu  den  kleinen  Blutcysten  des  Ovarium  rechnet  Daniel  (75)  die 
weniger  als  k in dskopf grossen  (vergl.  unter  S.  471).  Sie  sind  häufiger,  als 
man  gewöhnlich  annimmt,  und  wenn  sie  eine  bestimmte  Grösse  erreicht 
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haben,  verfallen  sie  der  chirurgischen  Behandlung.  Sie  entwickeln  sich 
in  einem  Graafschen  Follikel  oder  einem  gelben  Körper.  Die  einen 
bleiben  in  der  Entwickelung  stehen,  andere  wachsen  unbegrenzt  und 
können  so  -zu  einer  grossen  Blutcyste  werden;  immer  droht  hier  die 
Zerreissung.  Andere  Cysten  platzen  und  bluten  in .  die  Bauchhöhle. 
Hier  ist  die  Köliotomie  angezeigt  mit  ein-  oder  doppelseitiger  Entfer- 
nung der  Adnexe.     Dasselbe  gilt  für  die  nicht  geplatzten. 

Die  Untersuchungen  Daniels  gründen  sich  auf  15  schon  ver- 
öffentlichte Fälle;  die  am  Schluss  der  Arbeit  aufgeführt  werden. 

Clark  (104)  machte  Untersuchungen  über  die  Herkunft  multilo- 
kularer Ovarialzysten  an  Reihenschnitten  eines  Ovarium  mit  beginnender 
miiltilokulärer  Cystenbildung,  das  bei  Gelegenheit  der  Exstirpation 
eines  ausgebildeten  Cystoms  der  einen  Seite  mit  entfernt  wurde.  Der 
Inhalt  der  Cysten  war  auf  beiden  Seiten  ein  schleimiger  und  da  in 
dem  Ovarium  mit  der  beginnenden  Erkrankung  die  epithelialen  Hohl- 
räume ähnlich  waren  denen  des  Wol  ff  sehen  Körpers,  so  vermutet 
Black,  dass  dieses  Organ  den  Ausgangspunkt  für  die  erwähnten 
Tumoren  bildet 

Um  Bonn  et s  Ansicht  von  der  Abstammung  der  Embryome  von 
einer  Geschlechtszelle  durch  Versuche  zu  stützen,  hat  Bas  so  (96) 
an  45  Kaninchen  und  Meerschweinchen  folgende  Versuche  angestellt. 
Es  wurden  frisch  entfernte  Hoden  und  Ovariumteile  im  Mörser  zer- 
rieben und  diese  Masse  weiblichen  Tieren  zwischen  die  Blätter  des 
Mesometrium  oder  zwischen  Peritoneum  und  Muskulatur  gebracht  und 
die  Tiere  nach  ^/2— 4  Monateh  getötet.  Es  fanden  sich  nie  Spuren 
einer  Neubildung,  die  eingeführte  Masse  wurde  nicht  vollständig  resor- 
biert In  ähnlicher  Weise  liefen  die  Versuche  ab,  bei  denen  ein  Ovarium 
unter  die  Tunica  vaginalis  des  Hodens  eingenäht  wurden. 

Weindler  (163)  hat  aus  der  anatomischen  Durchforschung  von 
14  Eierstockstumoren  (6  pseudomuzinöse  Cystadenome,  2  seröse  Pa- 
pillome, 2  solide  Karzinome,  2  Fibrome,  2  Dermoide)  Anhaltspunkte  für 
die  Histiogenese  dieser  Tumoren  gewonnen.  Die  pseudomuzinösen  Cystome 
entstehen  durch  Abschnürungs-  und  Wucherungsvorgänge  sowohl  de3 
Oberflächen-  wie  des  FoUikelepithels.  Die  papillären  und  karzinoma- 
tösen  Geschwülste  leitet  Weindler  vom  Keimepithel  ab,  die  Dermoide 
von  der  Eizelle. 

Für  die  Beurteilung  des  Chorionepithelioms  ist  eine  Veröffent- 
lichung Michels  (131)  von  Bedeutung.  Bei  einem  16jährigen  Mädchen 
wurde  eine  bösartige  mannskopfgrosse  Eierstocksgeschwulst  entfernt, 
2^/«  Jahre  später  fanden  sich  ausgedehnte  Tumormassen  im  Abdomen 
und  die  Kranke  ging  in  kurzer  Zeit  zugrunde.  In  der  Rückfallge- 
schwulst fanden  sich  Massen  von  chorioepitheliomartigem  Bau  wie 
auch  von  rein  karzinomatösen.  Da  nun  von  dem  Primärtumor  noch 
Schnitte    vorhanden    waren,    die    Michel    als    Karzinom    deutet,    so 
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nimmt  er  an,  dass  es  sich  hier  überhaupt  nicht  um  Chorioepitheliom, 
oder  eine  andere  teratoide  Bildung  handelt,  sondern  um  ein  Karzi- 
nom, dessen  Metastasen  infolge  symplasmatischer  Veränderungen  und 
eigenartiger  Beziehungen  zum  Blutgefässsystem  ein  echtes  Chorioepitheliom 
vortauschten. 

Pick  (142)  beschreibt  eine  eigentümliche,  bisher  nicht  bekannte 
Geschwulstform  des  Eierstocks.  In  eine  Geschwulst  des  rechten  Eier- 
stocks (Grösse  5,4  :  4  :  3,3  cm),  die  von  einer  24jährigen  Ilpara 
(-|-  1  Abort)  durch  Köliotomie  entfernt  war,  fand  sich  neben  Eier- 
stocksgewebe mit  einigen  kleinen  Cysten  ein  ellipsoides  scharf  abgegrenztes 
(4:3:4  cm  messendes)  reines  tubuläresAdenom.  Das  Adenom 
zeigte  denselben  Bau,  wie  ein  ebenfalls  von  Pick  beschriebenes  Hoden- 
adenom  eines  männlichen  Scheinzwitters.  Pick  leitet  deshalb  das 
Adenom  von  dem  Hodenanteil  einer  als  echte  Zwitterdrüse,  als  Ovo- 
testis  angelegten  Keimdrüse  ab.  Es  wäre  dies  also  der  dritte  Fall  von 
echtem  Zwittertum. 

Pick  beschreibt  femer  adenomatöse  Wucherungen  im  Eierstock, 
vom  Keimepithel  ausgehend,  die  stellenweise  grosse  Ähnlichkeit  bieten 
mit  der  Mucosa  corporis  uteri.  Er  bezeichnet  diese  Wucherungen  als 
Adenoma  endometrioides  ovarii. 

Das  Vorkommen  von  schilddrüsenähnlichem  Gewebe  in  Ovarial- 
tumoren kann  nach  Bell  (97)  auf  mehrfache  Weise  erklärt  werden. 
1.  als  Metastasenbildung  eines  Schilddrüsen krebses ;  2.  als  Metastase  der 
gesunden  Schilddrüse;  3.  als  Teratombildung ;  4.  als  Endotheliom  und 
5.  endlich  als  kolloide  Entartung  eines  gewöhnlichen  Cystadenoms. 
Bell  bekennt  sich  zu  der  letzten  Auffassung  besohders  auch  auf  Grund 
eines  Nierenpräparates  bei  völliger  Unwegsamkeit  des  Ureters  —  diese 
Schnitte  gaben  dasselbe  Bild  wie  solche  aus  2  derartigen  Ovarialtumoren, 
die  Bell  untersuchen  konnte.  Bei  der  zweiten  dieser  Kranken  fand 
sich  eine  Kropfbildung,  anscheinend  gutartig. 

Auf  Grund  seiner  Beobachtungen  und  der  anderer  hält  J.  A.  Amanu 
(93)  die  malignen  Ovarialtumoren,  besonders  die  doppelseitigen,  für  meist 
sekundär;  am  häufigsten  sind  es  Metastasen  eines  Magenkrebses. 
Amann  hat  schon  vor  12  Jahren  ähnliche  Versuche  gemacht  wie 
Kraus  (vergl.  Bericht  über  1901  p.  251  Nr.  374  und  p.  280—281), 
aua  denen  hervorgeht,  dass  die  Ovarien  besonders  leicht  körperliche 
Elemente  des  Peritonealraums  aufnehmen.  Er  unterscheidet  unter 
den  sekundären  Karzinomen  3  Typen. 

1.  Das  ödematöse  Fibrom  mit  epithelialen  Einlagerungen. 

2.  Das  knollige,  markige  Karzinom. 

3.  Das  Kystom  mit  fibrokarzinomatösen  Einlagerungen. 

In  vier  seiner  Fälle  fand  Amann  den  Bau  der  Krukenberg- 
sehen  Tumoren,  deren  zellige  Elemente  an  die  des  Gallertkarzinoms 
erinnern.     Diese  Zellformen   sind  wohl  auf  Protoplasmaquellungen  ein- 
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zelner  in  ödematoses  Bindegewebe  vorgelagerter  Epithelien  von  Gallert- 
karzinommetastasen zu  beziehen.  Beim  Typus  1.,  zu  dem  diese  Gruppe 
gehört,  besteht  nicht  selten  eine  Ähnlichkeit  mit  Endotheliomen  oder 
Sarkomen.  Die  hier  bestehende  Bindegewebswucherung  scheint  eine  charak- 
teristische Veränderung  an  dem  dim^h  Einwanderung  neoplastischer 
Zellen  gereizten  Ovarium  zu  sein. 

A  m  a  n  n  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  bei  der  Sektion  der  primäre 
Tumor  im  Darm  anfangs  übersehen  war  und  erst  bei  genauerer  Unter- 
suchung gefunden  wurde.  Er  rät  bei  allen  Neubildungen  der  Ovarien 
vor  der  Operation  genau  auf  den  Magen  und  die  anderen  Bauchorgane 
zu  achten. 

Dauber  (108)  berichtet  über  eine  bemerkenswerte  Tumorbildung 
bei  einer  27  jährigen  Lehrerin,  bei  der  durch  Köliotomie  erfolgreich 
symmetrische  Cysten  entfernt  wurden,  die  mit  dem  Fimbrienende  der  Tube 
verwachsen  waren.  Die  Ovarien  waren  frei.  Die  Cysten  waren  erweitert 
und  wurden  von  Dal  ton  als  Abkömmlinge  der  Morgagni  sehen 
Hydatide  aufgefasst,  während  Dauber  geneigt  ist,  sie  vom  Wolff- 
sehen  Körper  herzuleiten. 

Fritsch  (112)  gibt  einen  Rückblick  auf  die  Entwickelung  der 
Ovariotomie  in  Deutschland  und  berichtet  über  die  von  ihm  innerhalb 
von  22  Jahren  ausgeführten  Ovariotomien.  Unter  den  989  Fällen 
waren 

Parovarialcysten 52 

Solide  Karzinome 49 

Oberflächen  Papillome  mit  Aszites    .       18 

Gutartiges  Papillom 1 

Sarkom,  Endotheliom,  Teratom  .     •       14 

Fibrom 6 

Dermoid 89 

Hämatome 12 

Vereiterte  Hämatome 2 

Doppelseitige  Cysten 192 

Einfache  Cysten 554 

Bei  70  Todesfällen  ergaben  sich  als  Todesursachen: 
Nachblutung  bei  Lockerung  der  Ligatur  der  Spermatika    2 

Heus 8 

Versuchte  unvollendbare  Ovariotomie  bei  Krebs  ...     7 
Bei  Cysten  mit  Resektion  und  Einnähung  des  Restes   .     4 

Schrumpfniere 2 

Pyelonephritis 2 

Shock  in  den  ersten  24  Stunden 12 

Peritonitis  bei  schon  vereiterten  Cysten  und  hohem  Fieber     6 

Sepsis 27 

Das  sind  7,1  ®/o  Todesfälle,  davon  an  Sepsis  2*/3Vo. 
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Glockner  (116)  berichtet  über  46  solide  Ovarialtumoren.  Sie 
setzen  sich  zusammen  aus  5  Fibromen,  8  Sarkomen,  einem  reinen  Ade- 
nom, 7  pseudopapiUären  Greschwülsten,  20  Karzinomen,  einem  Fibro- 
sarcoma  mucocellulare  carcinomatodes  (Marchand-Krukenberg\ 
3  endotheliomatösen  und  einer  embryonalen  Geschwulst  Die  Fälle 
werden  einzeln  beschrieben  und  besprochen,  besonders  eingehend  sind 
die  pseudopapillaren  und  karzinomatösen  Geschwülste  gewürdigt. 

Polano  (145)  giebt  eine  Statistik  der  malignen  Bauchdecken- 
tumoren nach  Exstirpation  gutartiger  Eierstocksgeschwülste.  Zu  den 
bekannten  sieben  Fällen  fügt  er  einen  weiteren  einer  64jährigen  Frau, 
bei  der  vier  Monate  nach  Entfernung  eines  typischen  Pseudomuzin- 
kystoms ein  karzinomatöser  Tumor  in  der  Bauchnarbe  sich  entwickelt 
hatte,  femer  krebsige  Knoten  im  Peritoneum  und  Tumoren  im  Epiga- 
strium  und  in  der  Leber.  Schon  unmittelbar  nach  der  ersten  Operation 
war  ein  harter  pflaumengrosser  Tumor  im  Epigastrium  gefunden  wor- 
den. Die  Kranke  ging  bald  zugrunde.  Nach  Polano  gibt  es  vier 
Entstehungsursachen  maligner  Bauchdeckengeschwülste  nach  Entfernung 
gutartiger  Eierstockstumoren : 

1.  Ursprünglich  gutartige  Geschwulstzellen  werden  im  neuen  Nähr- 
boden bösartig. 

2.  Der  primäre  Tumor  war  in  Wirklichkeit  bösartig,  was  nur  nicht 
nachgewiesen  wurde. 

3.  Die  sekundäre  Geschwulst  ist  die  Metastase  eines  nicht  ovariellen 
Abdominalkarzinoms. 

4.  Der  Bauchdeckenkrebs  entsteht  primär  in  den  Narben  (Urachus 
oder  Dottergang-Karzinom). 

Hans  Schröder  (167)  bespricht  das  Schicksal  von  Implanta- 
tionen und  zurückgelassenen  Tumorresten  nach  Ovariotomien  unter 
Mitteilung  von  drei  Fällen.  In  dem  einen  traten  3^/2  Jahre  nach 
Entfernung  eines  gutartigen  stark  verwachsenen  intra  operationem  ein- 
geschnittenen Pseudomuzinkystoms  von  einer  28  jährigen  Ilpara  karzi- 
nomatöse  Implantationsmetastasen  am  Peritoneum  und  der  Bauchnarbe 
auf,  denen  die  Kranke  bald  erlag.  Im  zweiten  Fall  handelte  es 
sich  um  ein  seröses  Kystadenom,  das  infolge  ungemein  starker  Ver- 
wachsungen sich  nicht  entfernen  liess  und  drainiert  wurde.  Der  Tumor 
kam  zur  Vereiterung,  die  durch  Drainierung  von  den  Bauchdecken  zur 
Scheide  bekämpft  wurde  und  schliesslich  zum  Stillstand  kam.  Diese 
Kranke  befand  sich  trotz  langer  Eiterung  noch  ca.  10  Jahre  wohl. 
Im  dritten  Fall  war  ein  im  Becken  liegendes  Dermoidkystom  während 
einer  Geburt  zurückgebracht  und  dabei  zerplatzt,  die  Talgmassen  wurden 
durch  Bindegewebe  abgekapselt  und  bildeten  so  eine  besondere  Art  von 
Implantationsmetastasen,  in  denen  sich  naturgemäss  zahlreiche  Fremd- 
körperriesenzellen zeigten. 


Neubildungen.  471 

Daniel  (107)  bringt  eine  Zusammenstellung  von  18  bisher  ver- 
öffentlichten Fällen  von  nicht  auf  Stieldrehung  beruhenden  Blutungen 
in  Ovarialcjsten  von  mindestens  Kindskopfgrösse  und  bespricht  Ätio- 
logie, Pathogenese,  Anatomie,  klinische  Erscheinungen,  Vorhersage, 
Erkennung  und  Behandlung  dieser  Erkrankung.  Diese  Blutungen 
können  bei  allen  Arten  der  Ovarialcjsten  eintreten,  sie  werden  be- 
günstigt durch  eine  Entartung  der  Cystenwand  (Papillome,  Teleangiek- 
tasien), durch  Ruptur,  Punktion  etc.  Die  Erscheinungen  hängen  ab 
von  der  Stärke  der  Blutung  und  von  ihrem  Sitz  (Wand,  intracystische 
peritoneale  Blutung).  Die  Erkennung  kann  leicht  und  schwer,  ja  un- 
möglich sein,  je  nach  der  Starke  der  Blutung.  Die  Behandlung  sei 
eine  möglichst  bald  ausgeführte  Laparotomie,  auch  während  des  Fort- 
pflanzuugsabschnitts.  Die  Gefahr  einer  Schwangerschaftsunterbrechung 
wird  gemäss  dem  Vorschlag  Pinard s  beseitigt  durch  systematische 
Morphininjektionen  während  der  ersten  Tage  nach  der  Operation. 

Über  hämorrhagische  Adenokjstome  der  Ovarien  liegt  eine  Arbeit 
von  O.  Schaeffer  (154)  vor.  Die  von  ihm  gesehenen  Tumoren 
dieser  Art  waren  nicht  besonders  gross,  und  hatten  vorwiegend  am 
Hilus  sitzende  papilläre  Wucherungen,  die  hier  den  ganzen  (jrefässzu- 
gang  in  Anspruch  nehmen,  die  übrige  Wand  der  Cyste  wurde  so  nur 
mangelhaft  ernährt  und  nekrotisch.  Für  die  Blutaustritte  in  den  Cysten- 
raum  unterscheidet  Schaeffer  mehrere  Typen.  Veranlagend  für  die 
Blutungen  sind  chronische  Genitalentzündung,  Infektion,  Klimakterium. 
Durch  die  Blutung  werden  die  Tumoren  empfindlich;  sie  bleiben  ein- 
seitig, ihre  Enfemung  beseitigt  endgültig  die  durch  sie  hervorgerufenen 
Metrorrhagien. 

Wilson  (165)  berichtet  über  die  Verwechslung  einer  Hydatiden- 
cyste  der  Milz  mit  einem  Ovarialtumor.  Die  Milz  war  verlagert  und  die 
Cyste  reichte  bis  zum  Beckenrand,  sie  überdeckte  die  Milz,  so  dass 
deren  Einschnitte  nicht  zu  fühlen  waren.  Die  Schnitte  an  der  Mittel- 
linie wurden  vernäht  und  durch  einen  Schnitt  am  linken  Rippenbogen 
die  Cyste,  die  beinahe  zwei  Liter  enthielt,  eröffnet,  mit  Salzwasser  aus- 
gewaschen, von  der  Kapsel  soviel  als  möglich  weggeschnitten,  der  Rand 
umsäumt  und  der  zurückbleibende  Raum  für  24  Stunden  drainiert. 
Eine  längere  Drainage,  die  hierbei  üblich  ist,  hält  Wilson  für  un- 
zweckmässig wegen  der  Gefahr  sekundärer  Infektion  und  auch  nicht 
für  nötig. 

Auf  dem  Kieler  Kongress  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynä- 
kologie kamen  als  ein  Hauptthema  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie, 
speziell  bei  den  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten  zur  Verhand- 
lung, das  Thema  wurde  bearbeitet  von  H o f m e i e r  und  von  Pfannen- 
stiel. 

Pfannenstiel  (140)  betrachtet  als  durchaus  gutartig  klinisch 
wie    anatomisch    das    Kystoma    serosum    simplex,    die    fibroiden    Ge- 
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Bchwülste  und  das  Dermoid.  Bösartig  sind  die  Karzinome«  Sarkome 
und  Endotheliome,  die  übrigen  zweifelhaft. 

Das  Pseudomuzin-Kystom  ist  anatomisch  gutartig  und  gibt 
klinisch  gute  Dauererfolge,  98^0  Dauerheilungen  (4 — 10  Jahre  gesund) 

—  Doppelseitigkeit  findet  sich  in  30  ^/o.  Implantationen  sind  selten 
und  abgesehen  von  dem  Pseudomyxoma  peritonei  meist  bedeutungslos. 
Letzteres  gibt  eine  ziemlich  ungünstige  Prognose. 

Das  seröse  papilläre  Adenom  ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der 
Fälle  anatomisch  gutartig.  Zerstörendes  Wachstum  und  sekundäre 
krebsige  Entartung  sind  selten.  Auch  in  dieser  malignen  Form  ist 
das  Wachstum  ein  langsames  und  die  Bösartigkeit  nicht  hochgradig. 
Implantationen  finden  sich  etwa  in  13%,  sie  können  nach  Entfernung 
des  Primärtumors  verschwinden.  Die  Dauerheilung  beträgt  etwa  77^/o 
(4 — 20  Jahre  beobachtet).  Das  Rezidiv  ist  meist  ein  lokales  und  be- 
dingt durch  die  Unvollkommenheit  der  radikalen  Ezstirpation.  Der 
Tod  erfolgt  in  der  Regel  erst  nach  vielen  Jahren,  unter  kachektischen 
Erscheinungen. 

Unter  den  Karzinomen  gibt  das  papilläre  die  schlechteste  Vor- 
hersage. Doppelseitigkeit  verschlechtert  die  Prognose  ohne  sie  durch- 
aus schlecht  zu  gestalten.  Dauert  die  Heilung  zwei  Jahre,  so  ist  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  auf  Dauerheilung  zu  rechnen,  ebenso  bei  den 
Endotheliomen  und  anderen  Sarkomen,  unter  denen  dann  die  gross- 
zelligen  weichen  Rundzellensarkomen  die  bösartigsten  sind,  während  die 
Spindelzellensarkome  ziemlich  gutartig  sind  und  die  Fibrosarkome  als 
ganz  gutartig  zu  betrachten  sind. 

Unter  den  Teratoiden  hält  Pfannenstiel  die  typischen  vor- 
läufig noch  für  bösartig,  während  von  der  Struma  ovarii  eine  gutartige 
und  bösartige  Form  vorkommt 

Bei  der  Behandlung  legt  Pfannenstiel  grosses  Grewicht  darauf, 
die  Tumoren  un zerkleinert  herauszunehmen,  wegen  der  Gefahr  der  Im- 
plantationsmetastasen ;  es  dürfen  höchstens  die  grossen  Cysten  vorsichtig 
entleert  werden.  Deshalb  ist  der  vaginale  Weg  zu  verwerfen,  der  Fas- 
zienquerschnitt  ist  aber  für  die  meisten  Tumoren  ausreichend.  Ein  an- 
derer Hauptpunkt  ist  die  Ausgiebigkeit  der  Operation;  schon  bei  den 
Pseudomuzinkystomen    ist    sorgfältig    zu    beachten,    dass    keine    Reste 

—  namentlich  intraligamentär  —  zurückbleiben  und  bei  den  papillären 
Kytadenomen  imd  den  bösartigen  Geschwülsten  werden  am  besten  der 
Uterus  und  die  Parametrien  mit  entfernt,  ebenso  das  andere  Ovariuni. 
Wenn  bei  Karzinomen  Metastasen  im  Peritoneum  vorhanden  sind,  ist 
die  Entfernung  des  Primärtumors  zwecklos,  nur  bei  papillärem  Karzinom 
soll  auch  hier  möglichst  radikal  noch  operiert  werden,  weil  hier  die 
primären  Erfolge  immer  noch  günstig  sein  können.  Beim  Pseudomuzin- 
kystom kann  in  der  Regel  das  andere  gesund  erscheinende  Ovarium 
zurückgelassen  werden.     Eine  Resektion   des  Ovariums  mit  Ausschnei- 
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düng   des  Tumors   hält   Pfannenstiel   allenfalU   bei   doppelseitigem 
Dermoid  für  zulässig,  sonst  nie. 

Hofmeier  (126)  teilte  für  die  Prüfung  der  Dauererfolge  die 
Ovarialtumoren  ein  in  anatomisch  betreffs  ihrer  Struktur  und  Natur 
„unzweifelhafte*^  und  „zweifelhafte*'  Geschwülste  und  rechnet  zur  ersten 
Gruppe 

1.  die  Retentionsgesch Wülste ,  FoUikelcjsten,  Kystoma  serosum 
Simplex,  Corpus  luteum-cysten). 

2.  die  Dermoidcysten  oder  Embryome; 

3.  die  Fibrome; 

4.  das  Kystadenoma  pseudomucinosum : 

5.  die  Karzinome; 

Zur  zweiten  Gruppe,  der  anatomisch  zweifelhaften  gehören 

6.  das  Kystadenoma  serosum  papilläre. 
8.  das  Pseudomyxom; 

8.  die  Sarkome,  £ndotheliome,  Peritheliome,  Myxome  usw.; 

9.  die  Teratome. 

Die  Beurteilung  der  ersten  Gruppe  fasst  Hofmeier  in  folgende 
fünf  Thesen: 

I.  Der  Dauererfolg  bei  ihnen  ist  absolut  gut;  die  Gefahr  einer 
sekundären  Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  ist  nicht  vorhanden;  die 
Gefahr  einer  späteren  idiopathischen  Erkrankung  desselben  ist  sehr  ge- 
ring;  es  genügt  daher  die  Entfernung  des  erkrankten  Ovarium  allein. 

n.  Ob  bei  begründetem  Verdacht  einer  bereits  vorhandenen  kar- 
zinomatösen  Degeneration  einer  Ovarialgeschwulst  auch  das  andere,  even- 
tuell noch  gesund  erscheinende  Ovarium  ebenfalls  mitentfernt  werden 
soll,  ist  eine  noch  offene  Frage.  Ist  das  andere  Ovarium  —  wenn 
auch  nur  mikroskopisch  nachweisbar  —  bereits  erkrankt,  so  bleibt  das  Re- 
zidiv doch  nicht  aus;  ist  es  noch  nicht  erkrankt,  so  ist  nach  den  bis 
jetzt  vorli^nden  Erfahrungen  die  Möglichkeit  einer  Dauerheilung 
durchaus  vorhanden,  auch  wenn  es  zurückbleibt  Besonders  bei  jungen 
Frauen  und  Mädchen  sollte  also  in  jedem  einzelnen  Fall  auch  die  vor- 
her einzuholende  Entscheidung  der  zu  Operierenden  oder  ihrer  Ange- 
hörigen selbst  mit  in  Erwägung  gezogen  werden. 

ni.  Soll  in  solchen  Fällen  —  oder  bei  sicher  nachgewiesener 
doppelseitiger  Erkrankung  operiert  werden,  so  ist  grundsätzlich  der 
Uterus  mit  zu  entfernen. 

IV.  Der  Versuch  der  Operation  ist  zu  machen,  solange  die  Mög- 
lichkeit der  Entfernung  einer  Geschwulst  zu  bestehen  scheint. 

V.  Ist  auch  in  dem  zweiten  Ovarium  bei  der  Operation  bereits 
der  Beginn  einer  wirklichen,  auch  gutartigen  Neubildung  nachweisbar, 
so  ist  eine  Resektion  des  Ovarium  —  falls  sie  überhaupt  ausführbar 
ist  —  nur  bei  den  drei  ersten  Gruppen  der  Geschwülste  gestattet,  bei 
der  vierten  nur  dann,  wenn  die  betreffende  Patientin  selbst  das  Risiko 
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einer  zweiten,  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  notwendig  werdenden 
Operation  auf  sich  zu  nehmen  bereit  ist.  Bei  den  Karzinomen  ist  sie 
selbstverständlich  völlig  ausgeschlossen. 

Für  die  zweite  Gruppe  gelten  folgende  Thesen: 

VI.  Auch  bei  allen  Geschwülsten  dieser  zweiten  Gruppe  sind 
Dauerheilungen  durch  die  Ovariotomie  zu  erzielen;  am  sichersten  bei 
den  Papillomen  und  Pseudomyxomen  (selbst  bei  der  doppelseitigen  Ent- 
wickelung)  aber  auch  bei  einseitig  entwickelten  Sarkomen  und  auch 
bei  Teratomen. 

VII.  Da  die  Entfernung  des  zweiten,  bei  der  Operation  noch  ge- 
sund erscheinenden  Ovarium  für  viele  Frauen  eine  schwere  Schädigung 
ihres  allgemeinen  Gesundheitszustandes  bedeutet,  und  die  Gefahr  einer 
genuinen  Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  tatsächlich  nicht  so  sehr 
gross  ist,  so  kann  dasselbe  —  nach  genauer  Prüfung  seiner  anatomi- 
schen Beschaffenheit  und  Erwägung  der  Verhältnisse  des  Einzelfalles 
—  unbesorgt  zurückgelassen  werden,  bei  sorgfältiger,  noch  einige  Jahre 
fortgesetzter  Kontrolle  des  Gesundheitszustandes. 

VIII.  Erscheinen  beide  Ovarien  erkrankt,  so  sind  beide  möglichst 
weit  im  Stiel,  am  besten  mit  dem  Uterus,  zu  entfernen. 

IX.  Eine  Resektion  des  Ovarium  (bezüglich  ein  Zurücklassen  von 
Ovarifllteilen  bei  der  Operation)  ist  bei  keiner  der  hier  in  Betracht 
kommenden  Geschwulstarten  gestattet. 

Die  Verkleinerung  der  Geschwülste  bei  der  Operation  hält  Hof- 
meier  für  nicht  so  gefährlich  wie  Pf  an  nen  stiel  und  oft  für  unum- 
gänglich, wichtig  ist  nur,  dass  man  Bauchhöhle  und  Schnittwunde  vor 
der  Verschmierung  mit  den  Geschwulstteilen  schützt. 

H  o  f  m  e  i  e  r  gibt  am  Schluss  eine  Zusammenstellung  aller  malignen 
und  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülste  aus  der  Würzburger  Klinik, 
welche  für  die  Feststellung  der  Dauererfolge,  die  Hofmeier  zeitlich 
nicht  scharf  umgrenzen  will,  verwertet  werden  konnten.  Besonders  be- 
merkenswert erscheint  ein  Fall  von  einseitigem  Karzinom  mit  Peri- 
tonealmetastasen,  in  dem  das  andere  anscheinend  gesunde  Ova- 
rium zurückgelassen  wurde.  Die  Operierte  ist  seit  4  ^/t  Jahren  gesund. 
Das  anatomische  Bild  der  Peritonealmetastasen  ist  in  drei  Zeichnungen 
wiedergegeben. 

Tauffer  (161)  hat  die  Ergebnisse  von  720  vom  1.  Mai  1880 
bis  1.  Januar  1904  in  der  IL  Universitäts-Frauenklinik  zu  Budapest 
vorgenommenen  Ovariotomien  in  einer  Tafel  zusammenstellen  lassen. 
Für  die  Beurteilung  der  Dauererfolge  wird  dabei  eine  Beobachtungs- 
zeit von  mindestens  5  Jahren  zu  gründe  gelegt.  Die  These  Hof- 
meiers,  dass  auch  nach  einseitiger  Entfernung  eines  karzinomatösen 
Ovarialtumors  eine  Dauerheilung  möglich  ist,  wird  von  Tauffer  be- 
stätigt. Auch  bei  doppelseitigem  Karzinom  hat  Tauffer  einen  Fall 
von  Dauerheilung,  ebenso   bei  doppelseitigem  Sarkom.     Bei  einseitigem 
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Sarkom  kam  ein  Rückfall  in  demj  als  gesund  zurückgelassenen  Ovarium 
4  mal  unter  24  Fällen  vor. 

Strassmann  (175)  empfiehlt  für  die  vaginale  Köllotomie,  um 
mehr  Raum  zu  gewinnen  und  die  Blase  sicherer  zu  schonen,  eine  neue 
Schnittführung.  Er  bildet  durch  einen  bogenförmigen  Schnitt,  einen 
zungenförmigen  Lappen  aus  der  Vagina  anterior,  dessen  Basis  nahe  der 
Urethralmündung  liegt,  die  Spitze  geht  an  die  Portio  heran.  Diese 
Schnittführung  wurde  von  Strassmann  bis  jetzt  in  71  Fällen  ange- 
wendet Die  Grösse  der  Tumoren,  perimetritische  Verwachsungen  bilden 
keine  Gegenanzeige  für  den  vaginalen  Weg,  auch  nicht  Eiterbildung. 
Von  oben  ist  zu  operieren  bei  Appendizitis,  malignen  Tumoren,  besser 
auch  bei  Stieldrehung  sehr  grosser  Geschwülste  und  unter  Umstanden 
bei  sehr  kurzer  vorderer  Vagina  bei  NuUiparen  und  parametrischer 
Schrumpfung.  Die  Technik  der  vaginalen  Operation  wird  eingehend 
besprochen. 

Küstner  (168)  empfiehlt  Ovarialtumoren  unzerkleinert  zu  ent- 
fernen und  berichtet  über  zwei  besonders  lehrreiche  Fälle,  in  denen 
nicht  so  verfahren  wurde,  und  die  in  kurzer  24eit  letal  endeten.  Bei 
der  Absetzung  des  Tumors  rät  er  namentlich  bei  kurzem  Stiel  nicht 
vorher  abzuklemmen,  sondern  schrittweise  zu  durchschneiden  und  die 
spritzenden  Gefässe  einzeln  zu  fassen,  weil  man  so  den  Tumor  sicherer 
vollständig  entfernt  und  bessere  Wundheilung  erzielt. 

Martin  (170)  reseziert  nur  bei  kleincystischer  Degeneration  und, 
bei  Cjstitis  simplex.  Bei  allen  Neubildungen  wird  das  Ovarium  in  toto 
entfernt.  Die  Gefahr  der  Verschmierung  und  Metastasierung  beim 
vaginalen  Weg  liegt  nach  Martin  nicht  vor,  er  bevorzugt  den  vagi- 
nalen Weg  für  die  kleincystischen  Ovarien    und   die  einfachen  Cysten. 

Doederlein  (166)  hält  die  Vorteile  des  suprasymphysären  Fas- 
zienquerschnittes  und  der  vaginalen  Köliotomie  für  so  gross,  dass  er 
sich  deshalb  nicht  entschliessen  kann,  die  Ovarialtumoren  unzerkleinert 
zu  entfernen.  Die  Gefahr  der  Implantationsmetastasen  hält  er  nicht 
für  gross.  Bei  vaginalem  Weg  wählt  er  die  hintere  Scheidenwand,  um 
die  Blase  zu  schonen. 

V.  Ott  (171)  stimmt  Doederlein  bei  und  rät  alles  vaginal  zu 
operieren,  was  so  operiert  werden  kann,  er  wählt  den  hinteren  Schnitt. 
Durch  die  von  ihm  angegebene  Beleuchtung  ist  es  möglich,  das  Ope- 
rationsfeld prachtvoll  zu  übersehen  und  Blutungen  sofort  zu  stillen. 

Lenormant  (169)  bespricht  unter  Beibringung  dreier  eigener 
Fälle  die  Gründe,  die  bei  Ovariotomien  zugleich  die  Entfernung  des 
Uterus  fordern.  Er  geht  nicht  so  weit,  wie  Delaunay,  der  bei  jeder 
Ovariotomie  den  Uterus  entfernen  will  bei  Frauen  in  oder  nahe  der 
Menopause,  mit  Rücksicht  auf  eine  später  mögliche  maligne  Entartung. 
Die  Hysterektomie  ist  nach  Lenormant  angezeigt,  wenn  die  Adnex- 
tumoren  auf  den  Uterus  übergegriffen  haben,  ferner  bei  Myomatose  des 
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Uterus,  wenn  es  sich  nicht  um  ausschälbare  Myome  bei  jungen  Frauen 
handelt.  Notwendig  wird  die  Hysterektomie  bei  starker  Verwachsung  des 
Uterus  mit  den  Cysten,  bei  sehr  breitem  morschem  Stiel,  bei  starker 
Entblössung  des  Uterus  nach  Entfernung  der  Cysten  und  bei  intra- 
Ugamentaren  Cysten,  die  sich  bei  Zurücklassung  des  Uterus  nicht  voll- 
ständig entfernen  lassen.  Hier  ist  die  Radikaloperation  besser  als  die 
Beutelung  der  Cysten.  Die  Hysterektomie  ist  auch  empfehlenswert  bei 
doppelseitigen  Papillomen  und  mukoiden  vielkammerigen  Cysten  mit 
festen  Teilen  und  bei  einseitigen  Geschwülsten,  die  auf  Bösartigkeit 
verdächtig  sind.  Lenormant  hält  es  auch  für  angezeigt,  bei  jedem 
bösartigem  Ovarialtumor  den  Uterus  mitzunehmen,  auch  wenn  er  noch 
gesund  scheint 

In  einer  30  Seiten  langen  Abhandlung  bespricht  Van  verts  (213) 
die  Stieldrehung  bei  Parovarialcysten  und  komipt  zu  dem  Schluss,  dass 
dies  Ereignis  etwas  Seltenes  ist  und  ermöglicht  wird  durch  den  Sitz 
der  Cyste  im  oberen  Teil  des  Lig.  latum.  Infolge  der  grösseren  Breite 
des  Stiels  ist  die  Drehung  weniger  stark  als  bei  den  Ovarialcysten  und 
die  anatomischen  und  klinischen  Erscheinungen  deshalb  in  bestimmten 
Fällen  weniger  ausgesprochen,  weswegen  man  mit  Unrecht  auf  die  be- 
ständige Outartigkeit  des  Ereignisses  geschlossen  hat.  Van  verts  bringt 
aus  der  französischen  und  englischen  Literatur  —  die  deutsche  ist  nicht 
berücksichtigt  —  im  ganzen  15  Fälle  von  Stieldrehung  bei  Parovarial- 
cysten zusammen  und  beschreibt  einen  neuen,  dann  führt  er  noch  aus 
der  Literatur  einen  Fall  von  Stieldrehung  eines  Myoms  des  Lig.  lat 
an  und  drei  von  Parovarialcysten,  die  Stieldrehung  vortäuschten. 

Brothers  (190)  bespricht  Ätiologie,  Erscheinungen,  Erkennung, 
Vorhersage  und  Behandlung  der  Stieldrehung.  Als  Ursache  für  ihre 
Entstehung  lässt  er  auch  die  Peristaltik  des  Darms  zu.  Ein  kurzes 
Abwarten  von  einigen  Tagen  bis  zur  Operation  schien  ihm  nicht  nach- 
teilig, indem  die  stürmischen  Erscheinungen  in  diesen  Tagen  nach- 
liessen.  Zum  Schluss  teilt  er  7  Fälle  mit,  die  erfolgreich  ovariotomiert 
wurden. 

Hau  Itain  (202)  unterscheidet  a)  plötzliche  dauernde,  b)  plötz- 
liche vorübergehende  und  c)  allmähliche  dauernde  Stieldrehung  bei 
Oenitaltumoren.  Er  hat  16  Fälle  gesehen,  12  einfache  Ovarialtumoren, 
eine  OvarialcystiC  mit  Schwangerschaft,  Stieldrehung  eines  normalen 
Ovariums,  eines  gestielten  Myoms  und  einmal  Achsendrehung  eines 
myomatösen  Uterus.  Die  Stieldrehung  kann  ohne  Erscheinungen  ein- 
hergehen. Bei  der  Differentialdiagnose  kommt  in  Betracht  Blutung  in 
eine  Ovarialcyste  —  hier  fehlt  gewöhnlich  das  Fieber  —  und  Tuben- 
schwangerschaft Hau  Itain  hatte  in  einem  Falle  Ruptur  einer 
schwangeren  Tube  angenommen  und  fand  einen  stielgedrehten  Ovarial- 
tumor. 
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Broese  (189)  berichtet  über  zwei  Fälle,  bei  denen  die  Stieldrehung 
eine  schwere  lutoxikationsnephritis  hervorrief;  die  eine  Kranke  ging 
an  der  Nephritis  zugrunde,  die  andere  steht  noch  in  Beobachtung. 

Die  Entartung  der  Ovarien  bei  Karzinom  des  Uterus  wurde  von 
Jayle  und  Papin  (223)  untersucht  unter  Mitteilung  von  zwei 
neuen  Fällen,  (Ovarialkrebs  fünf  Jahre  nach  Entfernung  eines  Korpus- 
Karzinoms  und  Fibrom  des  Ovariums  mit  Hydrosalpinx  bei  Kollum- 
karzinom).  Nach  Jayle  und  Papin  kann  bei  Uteruskrebs  das  Ova- 
rium  sekundär  befallen  werden  einmal  durch  Weiterwachsen  des  Karzi- 
noms durch  das  Lig.  lat  hindurch  —  inoperable  Fälle ;  dann  metastatisch 
durch  venöse  Embolie,  was  anatomisch  noch  nicht  nachgewiesen  ist, 
und  auf  dem  Lymphwege  —  anatomisch  nachgewiesen.  Bei  dieser 
metastatischen  Erkrankung  können  die  Ovarium  für  das  blosse  Auge 
gesund  aussehen. 

Unabhängig  vom  Uteruskrebs  kann  sich  ein  primärer  Krebs  in 
den  Ovarien  entwickeln,  oder  das  Ovarium  kann  papillomatös  oder  fibro- 
matös  entarten. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Verhältnisse  sind  bei  der  Entfernung 
des  karzinomatösen  Uterus  die  Ovarien  mit  fortzunehmen. 

Polosson  und  Vi  ölet  (229)  bringen  zwei  neue  Fälle  von  tuber- 
kulösen Ovarialcysten.  Der  erste  betraf  eine  25  jährige  Näherin,  Opara, 
der  zweite  eine  steril  verheiratete  32  jährige  Frau.  Die  Cysten  wurden 
operativ  entfernt,  Heilung  beide  mal  durch  Fieber  gestört,  bei  der 
zweiten  Kranken  bildete  sich  eine  Darm -Bauchdeckenfistel,  die  später 
geschlossen  werden  sollte.  Bei  dieser  Kranken  waren  die  rechten  Adnexe 
chronisch  tuberkulös.  Die  Verfasser  stellen  die  bisher  veröffentlichten 
Fälle  —  16  ausser  den  ersten  beiden  —  zusammen  und  besprechen 
die  klinischen  Erscheinungen,  die  Anatomie  und  Pathogenese.  Dass 
nicht  die  Tuberkulose  die  Entstehung  der  Cysten  veranlasst,  erscheint 
ihm  dadurch  bewiesen,  dass  es  sehr  viele  tuberkulöse  Adnexerkrankungen 
gibt  und  nur  sehr  selten  stärkere  Cystenbildung  dabei  ist.  Ist  die  Tube 
mit  erkrankt,  so  ist  diese  als  Ausgangspunkt  der  Cystentuberkulose 
anzusehen,  sind  die  Cysten  allein  befallen,  so  ist  die  Infektion  auf  dem 
Blutwege,  durch  Aufnahme  der  Bazillen  in  den  Darmkanal  das  wahr- 
scheinlichste. 

Audebert  (234)  will  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
jedesmal  ovariotomieren,  in  den  letzten  dreien  zugunsten  des  Kindes 
warten,  wenn  es  das  Befinden  der  Mutter  erlaubt,  d.  h.  wenn  der 
Tumor  nicht  zu  gross  ist,  so  dass  Mutter  oder  Kind  dadurch  leiden, 
wenn  der  Tumor  nicht  allzu  schnell  wächst,  wenn  der  Allgemeinzustand 
der  Frau  nicht  zu  schlecht  ist  und  wenn  keine  Stieldrehung  droht  (wie 
soll  das  festgestellt  werden?  Ber.).  Die  Kranke  muss  dann  ruhig  ge- 
halten und  sorgfältig  überwacht  werden. 
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Pinard  (258)  befürwortet,  jede  Ovarialcyste  in  der  Schwanger- 
schaft zu  operieren,  ausgenommen,  wenn  in  den  drei  letzten  Schwanger- 
schaftsmonaten eine  Cyste  gefunden  wird,  die  nicht  gross  ist  und  nicht 
merkbar  wächst.  In  diesem  Falle  soll  im  Beginne  der  Geburt  operiert 
werden. 

Lepage  (251)  empfiehlt  bei  Schwangerschaft  nicht  zu  ovarioto- 
mieren,  da  die  Operation  meist  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
nach  sich  zieht  und  die  Geburten  meist  ohne  Störungen  verlaufen. 
Pinard  dagegen  will  in  der  ersten  Schwangerschaftshälfte  stets  ope- 
rieren, in  der  zweiten  wird  dies  oft  schon  an  sich  verlangt  durch  die 
Verwickelungen,  welche  besonders  die  cystischen  Tumoren  bringen. 
Nur  die  Dermoide  dürfen  nach  der  Geburt  operiert  werden,  wenn  sie 
nicht  etwa  im  Becken  liegen.  Auch  Champetier  de  Ribes  tritt 
für  die  Operation  in  der  Schwangerschaft  ein,  wegen  der  Gefahren  der 
Stieldrehung  und  der  Baumbeschränkung  der  Frucht  Ribes  sah  in 
einem  solchen  Falle  doppelte  kongenitale  Hüftgelenksluxation. 

Lucas-Championni^re  (254)  will  jede  Ovarialcyste  in  der 
Schwangerschaft  operieren,  weil  man  nie  wissen  kann,  wie  rasch  sie 
wächst  und  welche  Schäden  dadurch  entstehen.  Lucas-Champion- 
niöre  sah  in  einem  Fall  von  grosser  Cyste  die  Geburt  eines  Kindes 
mit  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation,  nach  erfolgreicher  Ovariotomie 
wurde  später  ein  wohlgebildetes  Kind  geboren. 

Schneider  (260)  berichtet  über  die  in  der  Strassburger  üni- 
versitätsfrauenklinik  von  1884—1904  beobachteten  Falle  von  Ovario- 
tomie in  der  Schwangerschaft,  es  sind  dies  neben  einem  älteren  schon 
veröffentlichten  14  neue  Fälle.  6 mal  fand  sich  Stieldrehung;  4 mal 
bestand  Schwangerschaft  in  2,  7  mal  in  3,  2  mal  in  4  und  Imal  in  5 
Monat.  Eine  Kranke  starb  an  septischer  Peritonitis  (Fibroma  ovarii 
mit  4  facher  Stieldrehung),  1  mal  wurde  die  Schwangerschaft  unterbrochen 
(24jährige  Grav.  Mens.  II,  maligner  Ovarialtumor  mit  2V«fecher 
Stieldrehung). 

Schneider  geht  dann  näher  auf  die  Schwangerschaftsunter- 
brechungen ein  und  verteidigt  Fehlin gs  Ansicht,  dass  die  Schwanger- 
schaft in  33®/o  unterbrochen  wurde.  Er  legt  besonderes  Gewicht  auf 
die  Statistiken,  die  in  einzelnen  Kliniken  gefunden  wurden,  im  Gegen- 
satz zu  Einzelbeobachtungen.  So  kommt  er  aus  der  Zusammenstellung 
von  4  Reihen  auf  über  30 ^/o.  Dabei  macht  Schneider  den  Fehler, 
dass  er  den  Todesfall  von  septischer  Peritonitis  hier  den  Unterbrechungen 
zurechnet,  während  er  ihn  in  der  Übersichtstafel  auf  S.  34  zu  den 
Fällen  ohne  Unterbrechung  zählt,  was  auch  nicht  richtig  ist,  denn  die 
Fälle,  in  denen  die  Operation  tödlich  verlief,  können  für  diese  Berech- 
nung nicht  verwendet  werden. 

Graefe  (242)  bringt  vier  neue  Fälle  von  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft  (im  7,  2,  2,  2  (?)  Monat)  mit  glücklichem  Verlauf  und 
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ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Im  zweiten  Fall  wurde  auch  das 
andere  Ovarium  mit  fortgenommen.  Das  Fortbestehen  der  Schwanger- 
schaft spricht  hier  gegen  L.  Fränkels  Theorie  über  die  Funktion 
des  Corpus  luteum.  Graefe  tritt,  wie  schon  früher,  für  möglichst  früh- 
zeitige Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  ein  mit  möglichst  schonen- 
der Abtragung  des  Tumors.  Der  letztere  Gesichtspunkt  ist  massgebend 
für  die  Technik,  ob  vaginal  oder  abdominal  zu  operieren  ist 

Glaser  (241)  empfiehlt  bei  Geburtshindernissen  durch  Ovarial- 
tumoren jeden  Entbindungsversuch  vor  Beseitigung  des  Geburtshinder- 
nisses zu  unterlassen.  Das  schonendste  Verfahren  ist  die  Beseitigung 
des  Geburtshindemisses  durch  die  Zurückbringung  des  Tumors,  die  in  tiefer 
Narkosa  ohne  jede  Gewalt  vorzunehmen  ist.  Die  günstigsten  Aus- 
sichten für  Mutter  und  Kind  bietet  die  Ovariotomie  in  der  Geburt, 
und  zwar  die  abdominale.  Nach  der  Ovariotomie  soll  im  Interesse  der 
Mutter  per  vias  naturales  künstlich  entbunden  werden.  Ist  der  Tumor 
nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  zu  erreichen,  so  ist  der  Kaiser- 
schnitt auszuführen.  Glaser  berichtet  dann  über  2  von  Fehlin g 
behandelte  Fälle.  Im  ersten  wurde  bei  einer  25  jährigen  nach  ver- 
geblichem Repositionsversuch,  der  einen  Riss  ins  Lig.  lat  und  die  hin- 
tere üteruswand  zur  Folge  hatte,  ein  rechtsseitiges  Oviarialfibrom  abge- 
tragen, dann  das  in  Steisslage  liegende  Kind  nach  Herabschlagen 
des  Fusses  herausgezogen  —  hierbei  entstand  eine  Oberschenkelfraktur 
—  und  schliesslich  wurde  aus  dem  rechten  Lig.  lat.  noch  ein  nuss- 
grosser  Tumor  entfernt  und  das  linke  Ovarium  reseziert.  Heilung, 
Kind  lebt.  Im  zweiten  Falle  (eine  242jährige  Frau  mit  Anus  vesti- 
bularis,  wurde  nach  der  Entfernung  eines  linksseitigen  Dermoids  das 
Kind  durch  Kaiserschnitt  entwickelt,  weil  der  Muttermund  erst  fünf- 
markstückgross  und  unnachgiebig  war.  Lebendes  Kind.  Heilungsver- 
lauf gestört  durch  Fieber,  Bauchdeckeneiterung  und  Thrombophlebitis 
femoralis  dextra. 

Holzapfel  (288)  prüfte  an  dem  Material  der  Kieler  Frauen- 
klinik das  Verhältnis  des  anatomischen  Befundes  zum  klinischen  Ver- 
lauf der  Papillome  und  unterschied  histologisch  drei  Gruppen.  Die 
erste  trug  einzeiliges  Epithel,  die  zweite  mehrzeiliges,  aber  noch  ein- 
schichtiges, die  dritte  unregelmässige  Zellen  Wucherung  mit  schnellerem 
Zerfall.  Slliniscb  war  die  erste  Gruppe  durchaus  gutartig,  bei  der 
zweiten  traten  die  Rückfälle  erst  sehr  spät  (bei  einer  nach  21  Jahren) 
ein,  bei  der  dritten  Gruppe  kamen  die  Rückfälle  meist  früher,  aber 
auch  hier  wirkt  der  operative  Eingriff  sehr  günstig,  so  dass  auf  viele 
Jahre  hinaus  die  Kranken  sich  Wohlbefinden.  Eine  dreimal  operierte 
Kranke  dieser  Gruppe  ist  zurzeit  13  Jahre  nach  der  zweiten  Operation, 
gesund. 

Nach  Puech  (312)  ist  die  Diagnose  der  Ovarialfibrome  sehr 
schwierig,  so  dass  sie  selten  vor  der  Autopsie  gestellt  wird.     Die  klei- 
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neren  Tumoren  können  verwechselt  werden  mit  einem  sklerocystischen 
Ovarium  oder  Adnexitis;  grössere  mit  Myomen  oder  Ovarialcysten. 
Für  die  Unterscheidung  von  Myomen  ist  wichtig  das  Verhalten  des 
Cavum  uteri,  das  durch  Sondierung  festzustellen  ist  Aszites  spricht 
immer  gegen  Myom.  Dermoide  sind  schwer  von  Fibromen  zu  unter- 
scheiden. Die  Beweglichkeit  der  Fibrome  bei  Aszites  kann  Kindsteile 
bei  Schwangerschaft  vortauschen.  Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  gegen 
Extrauterinschwangerschaft  Die  Unterscheidung  von  Karzinom  und 
Sarkom  ist  ungewiss,  aber  auch  nicht  wichtig,  da  in  jedem  Fall  hier 
operiert  werden  muss. 

Nach  Begouin  (305)  findet  man  nicht  allzu  selten  bei  Ovarial- 
fibromen  das  Bild  der  klinischen  Bösartigkeit,  rasche  Anschwellung 
des  Leibes,  starke  Abmagerung,  Appetitlosigkeit,  Kräfteverfall,  Ödeme 
der  Beine,  Hydrothorax.  Die  Ovariotomie  bringt  gleich  und  für  die 
Zukunft  guten  Erfolg,  während  die  Kranken  unoperiert  rasch  zugrunde 
gehen.  Begouin  sab  selbst  einen  solchen  Fall  und  sammelte  12 
andere. 

Über  die  Dermoide  des  Eierstockes  liegt  eine  umfassende  Arbeit 
von  Askanazy  (329)  vor.  Nach  einer  eingehenden  Würdigung  der  Ge- 
schichte dieser  Tumoren  beschreibt  Askanazy  10  eigene  Beobachtungen 
von  Dermoidcysten.  Eine  der  Cysten  bot  das  Bild  eines  enthäuteten 
Kinderschädels,  bei  einer  anderen  (Fall  4)  fand  sich  ein  Flimmer- 
epithelkystom  erzeugt  durch  Schleimhautepithel  der  Luftwege  des  Der- 
moids. Fall  5  hatte  ein  Gebiss  in  gegenüberstehendem  Ober-  und 
Unterkiefer.  Im  Dermoid  6  fand  sich  ein  charakteristisches  Gehirn - 
stück,  Kleinhirn;  Dermoid  8  bot  makroskopisch  das  Aussehen  eines 
rudimentären  „inkludierten  Fötus'S  Die  histologische  Durchforschung 
der  Tumoren  ergab  durchweg  im  wesentlichen  ausgewachsenes  Gewebe. 
Das  spärlich  vorhandene  fötale  Gewebe  führt  Askanazy  auf  Bildungs- 
hemmung oder  Atrophie  zurück.  Entsprechend  seinen  Untersuchungen 
und  denen  anderer  enthalten  die  meisten  Dermoide  Produkte  dreier 
Keimblätter.  Askanazy  vergleicht  dann  die  Eierstocksdermoide  mit 
anderen  Dermoidcysten  des  Körpers  und  findet  auch  unter  diesen  solche 
mit  den  Produkten  dreier  Keimblätter. 

Während  nun  in  den  Dermoidcysten  im  wesentlichen  ausgewachsenes 
Gewebe  sich  findet,  konnte  Askanazy  in  drei  ausführlich  beschriebenen 
Fällen  von  embryonalem  (solidem)  Teratom  hauptsächlich  Gewebe  von 
fötalem  Typus  erkennen.  Darin  liegt  also  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  diesen  Tumorgruppen.  Askanazy  geht  dann  auf  das  Ver- 
hältnis der  Dermoide  und  fötalen  Inklusionen  ein  und  fasst  seine  Be- 
obachtungen zusammen  in  folgenden  Thesen: 

I.  Alle  Ovarialdermoide  enthalten  im  wesentlichen  ausgewachsenes 
Gewebe. 
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II.  Sind  einzelne  fötale  Gewebstypen  im  Ovarialdermoid  vorhanden, 
80  handelt  es  sich  nur  um  Bildungshemmung  oder  Atrophie  einzelner 
Teile,  da  das  ganze  Dermoid  im  übrigen  aus  yollentwickelten  Geweben 
zusammengesetzt  ist. 

in.  Noch  nie  ist  bei  einer  Frau  im  extrauterinen  Leben  eine 
Dermoidcyste  des  Eierstocks  mit  ausschliesslich  fötalen  Greweben  gesehen 
worden.  Also  hat  noch  niemand  ein  Dermoid  des  Ovariums  in  der 
Entwickelung  während  des  extrauterinen  Lebens  angetroffen.  Auch 
ein  ganz  kleines  Dermoid  kann  recht  alt,  so  alt  wie  seine  Trägerin  sein. 

IV.  Die  meisten  Ovarialdermoide  enthalten  Produkte  dreier  Keim- 
blätter (eingeschränkte  Wilmssche  These).  Die  selteneren,  einfacher 
gebauten  Ovarialdermoide  lassen  sich  durch  partielle  oder  umfangreichere 
Entwickelungsstörungen  desselben  Bildungsmaterials  oder  durch  den 
Untergang  bereits  geschaffener  Produkte  erklären. 

y.  Es  gibt  ausserhalb  der  Keimdrüsen  Dermoide  mit  Produkten 
dreier  Keimblätter  und  einem  eigenen  Nervensystem,  welche,  wie  die 
Dermoide  im  Mediastinum  anticum,  auf  verirrte  Teile  der  Genital- 
drüsen oder  ihrer  Anlage  nicht  zurückgeführt  werden  können. 

VI.  Die  soliden  Teratome  des  Eierstocks  bestehen  entweder  voll- 
ständig oder  zum  grössten  Teil  aus  fötalen  Gewebsformationen.  Man 
hat  noch  nie  ein  solides  Teratom  ohne  fötale  Gewebsstrukturen  beob- 
achtet. (Embryonales  Teratom). 

VII.  Zwischen  den  Ovarialdermoiden  und  den  inkludierten  Fötus 
lässt  sich  keine  scharfe  Grenze  ziehen. 

Vin.  Wie  im  Eierstock  so  kann  auch  ausserhalb  desselben  ein 
triebfähiger  Keim  schlummern,  welcher  erst  im  späteren,  extrauterinen 
Leben  ein  embryonales  Teratom  erzeugt. 

Die  Genese  der  Dermoide  erscheint  Askanazy  noch  nicht  ge- 
nügend klargestellt.  Für  die  Blastomerentheorie  hält  er  die  von 
Bonn  et  entwickelte  Vermutung,  dass  die  relative  Grösse  der  Uro- 
genitalanlage in  der  frühen  Embryonalzeit  ein  häufiges  Hineingelangen 
der  Blastomere  in  die  Keimdrüse  erklären  lasse,  für  unwahrscheinlich 
und  nimmt  eher  mit  Pfanne n stiel  an,  dass  zwischen  den  Dermoiden 
und  den  Elementen  der  Keimdrüsen  innigere  genetische  oder  vielleicht 
auch  funktionelle  Beziehungen  bestehen  können. 

Die  Bezeichnung  Embryome  verwirft  er,  weil  es  sich  hier  nicht 
um  embryonale  Geschwülste  handelt,  er  will  den  Namen  Dermoidcysten 
beibehalten  für  die  Cysten,  die  auch  noch  hautfremde  Elemente  ent- 
halten, während  die  einfacheren  in  Epidermis-  und  Dermacysten  zu  unter- 
scheiden wären. 

Für  die  Entstehung  der  Ovarialteratome  stellt  Shattock  (353) 
eine  Theorie  auf,  die  er  Epigenesis  nennt  Nach  Shattock  ent- 
stehen diese  Gebilde  aus  den  Primordialeiem  des  Embryo  bald  nach 
dessen  Anlage.     Da    nach  Shattock   bei    der   Befruchtung   des  Eies 

Jfthresber.  f.  Gynftk.  u.  Geburtsh.    1905.  31 
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stets  mehrere  Spermatozoen  die  äussere  EihüUe  durchdringen,  kana 
leicht  eines  derselben  zwischen  die  Zellen  des  Blastoderms  zu  liegen 
kommen  und  in  früher  Zeit  ein  Primordialei  befruchten.  Die  Ent- 
stehung der  Teratome  im  Hoden  erklärt  sich  ebenso,  indem  beim  Em- 
bryo die  Geschlechtsdrüsen  noch  hermaphrodit  sind.  Dieselbe  Erklärung 
gibt  Shattock  auch  für  die  Herkunft  der  Chorioepitheliome  des 
Hodens. 

Shattock  zeigte  dabei  ein  Teratom  des  Ovarium,  mit  einer 
fötalen  Missbildung ,  die  einem  Acardiacus  entsprach,  untere  Extremi- 
täten mit  Vulva,  pubes,  Damm,  rudimentäres  Becken  und  Wirbelsäule, 
in  einer  Höhle  eine  blind  endigende  Darmschlinge. 

Offergeid  (345)  untersuchte  eine  Reihe  von  Embrjomen,  die 
in  K aiserl in g scher  Flüssigkeit  aufbewahrt  waren  und  berücksichtigt 
dabei  besonders  die  entzündlichen  Vorgänge  in  den  Organanlagen  dieser 
Tumoren.  In  Kaiserlingsche  Flüssigkeit  liegende  Präparate  eignen 
sich  wenig  zu  histologischen  Untersuchungen,  es  müssen  daher  die  Er- 
gebnisse dieser  Untersuchungen  als  unsichere  aufgefasst  werden. 

Nach  Goruschine  (337)  entsteht  die  Vereiterung  der  Dermoid- 
cysten selten  durch  Punktion  oder  auf  dem  Blutwege,  zuweilen  vom 
Darm  aus,  am  häufigsten  von  den  Genitalien  her.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen sind  wechselnd,  die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  man  vorher 
den  Tumor  festgestellt  hat  und  dann  Eiterungserscheinungen  hinzu- 
kommen. Der  Eiter  kann  durchbrechen  in  die  Blase  —  der  häufigste 
Durchbruchsort  —  in  Bauchhöhle,  Scheide,  Rektum,  Bauch  wand.  Die 
Behandlung  besteht  womöglich  in  der  Entfernung  des  Tumors,  sonst 
in  teilweiser  Entfernung  mit  Vernähung  des  Sackes.  Abdominal  wird 
operiert,  wenn  der  Tiunor  von  unten  nicht  gut  zugänglich  ist  oder  sekun- 
där nach  vaginalen  Einschnitten  zum  Ablass  des  Eiters.  Vaginal  wird 
operiert  bei  den  von  hier  zugängUchen  Tumoren  und  bei  schlechtem 
Allgemeinzustand  zum  Ablass  des  Eiters.  Unter  Umständen  sind 
beide  Wege  zugleich  zu  beschreiten. 

Der  Dissertation  liegen  2  neue  und  41  aus  den  Schriften  ge- 
sammelte Fälle  zugrunde. 

Ulesko-Stroganowa  (358)  beschreibt  einen  Fall  von  Struma  ovarii, 
der  von  einer  ö4  jährigen  Pluripara  erfolgreich  entfernt  wurde.  Der  rechts* 
zeitige  Tumor  war  12  cm  zu  10  cm  zu  8  cm  gross,  enthielt  einen  kleinen 
Ovarialgewebsrest  und  bestand  sonst  nur  aus  Strumagewebe  mit  zum  Teil 
starken  Rückbildungserscheinungen.  Im  linken  Ovarium  befand  sich 
ebenfalls  ein  Strumaherd,  den  Ulesko-Stroganowa  als  Metastase 
auffasst.  Da  auch  im  rechten  Ovarium  eine  Dissemination  von  Tumor- 
gewebe sich  findet,  ferner  Aszites  vorhanden  war,  der  Tumor  schnell 
gewachsen  und  die  Kranke  rasch  abgemagert' und  schon  54  Jahre  alt 
war,  hält  Ulesko-Stroganowa  die  Bösartigkeit  der  Geschwulst  für 
wahrscheinlich. 
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Eversmann  (332)  beschreibt  eine  annähernd  kindskopfgrosse 
Struma  ovarii  colloides,  von  einer  33  jährigen  Frau  operativ  entfernt 
Der  Tumor  enthält  einen  soliden  kleincystischen  Teil  von  derselben 
Bauart,  wie  sie  Robert  Meyer  (vgl.  Jahresbericht  über  1903  pag.  567 
Nr.  367  und  pag.  598)  bei  seinem  Fall  beschreibt.  Reste  von  Ovarial- 
gewebe  liessen  sich  nirgends  nachweisen.  Die  Operierte  ist  seit  2  Jahren 
gesund.  Eversmann  zählt  den  Tumor  wie  die  meisten  Forscher  zu 
den  Teratomen. 

Ludwig  (341)  beschreibt  einen  Fall  primärer  karzinomatöser 
Entartung  einer  cystischen  embryoiden  Ovarialgeschwulst  und  stellt  noch 
18  andere  solcher  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  ferner  noch  2  Fälle 
von  sarkomatöser  Entartung.  Eine  Anzahl  hierher  gehöriger  Beobach- 
tungen wird  als  unsicher  verworfen.  Die  Tumoren  treten  meist  bei 
Multiparen  auf,  im  fünften  Lebensjahrzehnt  und  erreichten  beträchtliche 
Grosse.  Eine  besondere,  die  der  Epitheliome  anderer  Lokalisationen 
übertreffende,  Malignität  kommt  diesen  Geschwülsten  nicht  zu.  Die 
von  Ludwig  Operierte,  eine  34 jähr.  Virgo,  war  nach  2  Jahren  gesund. 

Über  maligne  Embryome  berichten  Hicks  und  Targett  (338). 
Die  Verfasser  beobachteten  selbst  2  Fälle,  ein  mannskopfgrosses  Em- 
biyom  bei  einem  14 jähr.  Mädchen,  so  morsch,  dass  es  sich  nur  stück- 
weise entfernen  liess.  Kein  Aszites.  Die  Kranke  starb  7  Monate 
:«päter  an  Rückfall.  Der  zweite  Fall  betraf  ein  7  jähr.  Mädchen,  der 
kncketballgrosse  Tumor  wurde  leicht  entfernt,  Tod  nach  2  Monaten. 
Die  Verfasser  berücksichtigen  kurz  noch  andere  Veröffentlichungen  über 
diesen  Punkt  und  kommen  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Bösartige  Embryome  sind  selten.  Sie  finden  sich  meist  bei 
jungen  Mädchen,  gelegentlich  bei  Kindern. 

2.  Die  Tumoren  können  sehr  gross  werden,  sind  meist  gestielt  und, 
solange  keine  Stieldrehung  vorhanden  ist,  frei  von  Verwachsungen. 

3.  Die  sekundären  Tumoren  sind  oft  beschränkt  auf  das  Peri- 
toneum,   von  demselben  Bau,  wie  die  primären,   oder   rein  sarkomatös. 

^.  Schmerzen  und  Aszites  fanden  sich  ständig.  Aszites  kann  früh, 
auch  vor  Infektion  des  Peritoneum  auftreten.  Zuweilen  wurde  die  Dia- 
gnose auf  Stieldrehung  gestellt. 

b.  Ovarialtumoren  mit  regelloser  Anordnung  von  embryonalen  Ele- 
menten neigen  zu  Bösartigkeit. 
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X. 

Neubildungen   des   Uterus. 


Referent:  Dr.  Paul  Meyer ^). 


a)  Myome"). 

1.  Albarran,  Demonstration.  N^oplasme  ut^ro-v^sical.  Soci^t^  de  Chirurg. 
JuiDet.  Gazette  des  Höpitaux.  Nr.  38.  (Der  Tumor  war  in  das  Ligamentum 
latum  bineinentwickelt,  der  Uterus  war  mit  der  Blase  verwachsen.  Bei 
der  supravaginalen  Amputation  erkannte  man  ein  intravesikales  Neo- 
plasma: Resektion  der  Blase.) 

2.  Albrecht,  Demonstration.  Grosses  intramurales  kavernöses  Myom. 
Mittelrhein.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  16.  Dezember.  Ref.  Monats- 
schrift, f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXÜI.  Nr.  3.  1906. 

8.  —  Demonstration.  Von  serösen  Cysten  diffos  durchsetztes  Myom.  Mittel- 
rhein.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  Dezember.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Nr.  3.  1906. 

4.  Amann,  Demonstration  eines  mannskopfgrossen ,  cystischen,  gestielten 
Myoms.  Gynäk.  Gesellsch.  in  Mtlnchen.  Sitzung  v.  21.  Juni.  Ref.  Mflnch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  28.  (60 jähr.  Patientin;  der  Tumor  wurde  vor  der 
Operation  fttr  einen  Ovarialtumor  gehalten.) 

5.  —  Demonstration  eines  Uterus  myomatosus.  Gynäkolog.  Gesellsch. 
in  Mflnchen.  Sitzung  v.  21.  Juni.  Ref.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  28. 
(Kombination  mit  doppelseitigen  Papillarkystomen  der  Ovarien.) 

6.  Andrews,  Demonstration.  Myom  einer  20 jähr.  Ipara.  Geburtshilfl. Ge- 
sellsch. zu  London.  5.  April. 

7.  Baldy,  Mortality  in  Operations  upon  fibroids  tumors  of  the  uterus. 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  September-October.  (Bericht  über  die  Jahre 
1896-^1905.  250  Operationen  mit  21  Todesfällen  =8,4^o  Mortalität.  Es 
fanden  sich  darunter  219  supravaginale  Amputationen  mit  9,21V  Mor- 
talität, 11  abdominale  Myomektomien  mit  0  Todesfall,  14  abdominale 
Totalexstirpationen  mit  7,14  ®/o  Mortalität.  Die  vaginalen  Operationen 
wiesen  keinen  Todesfall  auf.  Die  letzten  105  Operationen  geben  nur  eine 
Mortalität  von  2,85  V) 

8.  Balfour  Marshall,  Fibrome  de  rut^rus.  Glasgow  obstetr.  and  gynaec. 
Society.  April  26.  Ref.  R^vue  de  Gyn^col.  Nr.  15.  (Das  Myom  hatte  das 
Uteruscavum  völlig  ausgeftiUt.  Totalexstirpation.) 

9.  —  Huit  polypes  muqueux  enlev^s  d*un  col.  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Glasgow, 
November.  Ref.  La  gyn^cologie.  Nr.  1. 


1)  Der  Referent  dieses  Kapitels,  Herr  Dr.  W.  Liepmann,  hat  mich  ge- 
beten an  seiner  Stelle  ftlr  diesen  Jahrgang  das  Referat  zu  bearbeiten. 

*)  Kombinationen  von  Myom  mit  Karzinom  resp.  Sarkom  s.  unter  den. 
betreffenden  Abschnitten. 
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10.  Balleraj,  Tameur  fibreux  de  rotäras.  New  York  Acad.  of  Med.  Deo.  22. 
1994.  Med.  Record.  Janv.  21. 

11.  Baaereiaen»  Cber  einen  Fall  von  Einbruch  eines  karzinomatösen 
Oyarialtamors  in  ein  intramnrales  Fandasmyom.  Mflnch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  13.  (P.  hatte  seit  3  Jahren  Zacker  im  Urin,  wahrscheinlich 
hervorieerafen  durch  Drack  des  Ovarialtumors  auf  das  Pankreas.  Heilung 
per  laparotomiam.) 

12.  Bender  and  Lardennois,  Cancer  of  the  breast  with  secondary  In- 
vasion of  a  uterine  fibroid.  Bullet,  et  M^m.  de  la  Soc.  Anat.  de  Paris. 
October  1904.  Ref.  Joum.  of  obstetr.  and  gynaecol.  Nr.  1. 

13.  Bisseil,  Uterine  fibroids.  Transactions  of  women's  hospital  society. 
Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Febr. 

14.  Bland-Sutton,  A  report  on  100  consecative  abdominal  hysterectomies 
(attended  with  recoveiy),  performed  at  the  middlesex  hospital  and  the 
chelsea  hospital  for  women.  The  Lancet.  May  27. 

14a.BogdanoTics,  Mi  los,  Egy  cervicalis  ^s  h^t  portio  fibroma  esete.  Gy- 
naekologia  127.  (Fall  von  einem  zervikalen  und  zwei  Portiofibromen.) 

(TemesY^ry.) 

15.  B  o  1  d  t ,  Demonstration.  Degeneriertes  Fibromyom.  Geburtshilfl.  Geselisch. 
zu  New-Tork.  10.  Januar. 

16.  —  Demonstration.  Zwei  intraligamentär  entwickelte  Myome.  OeburtshilfL 
G^seUsch.  zu  New-Tork.  10.  Januar. 

17.  —  MyzomatOs  degeneriertes  Myom.  Geburtshilfl.  Geselisch.  zu  New- York. 
9.  Mai. 

18.  —  Degenerating  myofibroma;  supra vaginal  hysterectomy.  Transact.  of 
the  New  York  obstetr.  soc.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Oct.  (Ähnlichkeit 
mit  dem  Bau  einer  Struma.) 

19.  —  Uterusmyom  und  Degeneration  innerer  Organe.  Geburtshilfl.  Geselisch. 
zu  NewYork.  10.  Oktober.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIl. 
Heft  3.  1906. 

20.  —  Abdominale  Totalexstirpation  wegen  Myom.  Tod  an  Myokarditis.  Ge- 
burtshilfl. Geselisch.  zu  New- York.  12.  Dezember. 

21.  Bonifield,  Diskussion  zu  P o r t e r *s  Personal  experience  in  myofibro- 
mata  of  the  uterus.  Amer.  Joum.  of  obstetr.  Nov. 

22.  Boursier,  Dela  torsion  du  pMicule  des  fibromes  sous-söreux  de  Tuterua. 
Assoc.  fraof.  de  cbir.  Paris.  2-7  octobre.   Ref.  La  Gyn^cologie.  Octohre. 

28.  Bov^e,  J.  W.,  Treatment  of  fibroid  Tumours  of  Uterus.  Amer.  Joum. 
Obstet.  August. 

24.  —  Development  of  fibroids  of  the  uterus  after  ablation  of  the  appendages. 
Transact.  of  Southern  surgical  and  gynecological  association.  Amer.  Joum. 
of  Obstetr.  Febraary. 

25.  Branham,  Diskussion  zu  Porters  Personal  experience  in  myofibro- 
mata  of  the  uteras.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Nov. 

26.  Briggs,  Demonstration.  Chronische  Salpingitis  und  Uterasmyome.  Ge- 
bartshilfl.-gynäkol.  Geselisch.  in  Nord-England.  16.  Dezember  1904. 

27.  —  Ascites  in  cases  of  myoma  uteri.  North  of  England  obstetr.  and  gy- 
naecol. soc.  October.  Journ.  of  obstetr.  and  gynaecol.  Nov.  (In  dem  einen 
Falle  war  der  Stiel  sehr  kurz,  in  dem  anderen  bestanden  Netzadhftsionen.) 
Diskussion:  Lea,  Martin. 

28.  Britze,  Über  die  Achsendrehung  des  Uterus  bei  Myom.  I.-D.  Jena. 

29.  Brtlnings,  Demonstration.  Drei  Fftlle  von  Uterusmyomen.  Mflnchener 
gynäkol.  Geselisch.  Sitzung  v.  17.  Juni  1904.  Ref.  Zentralblatt  f.  Gyn. 
Nr.  49. 
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30.  Buckley,  DemoDstraiion.  Multiple  ParaoTarialcysten  mit  Uternsfibrom. 
GeburtshilfL  gynäkol.  Gesellsch.  von  Nord-England.  17.  Februar. 

31.  Burkhard,  Beiträge  zu  den  primären  Fibromyomen  der  breiten  Mutter- 
bänder. Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  17. 

32.  Bushnell,  Necrobiosia  in  fibromyoma.  Pathological  society  of  London. 
Ref.  Lancet,  Dezemb.  Demonstration.  (,  Red '^•Degeneration.) 

33.  Buttenberg,  Demonstration.  Abdominal  totalexstirpierter  myomatöser 
Uterus  und  Fibroma  ligam.  rotund.  dextr.  Medizin.  Gesellsch.  in  Magde- 
burg. 2.  November.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  4. 

84.  Gaben,  Demonstration.  Ceryixmyom.  AUg.  ärztl.  Verein  zu  Köln.  6. Febr. 
Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  pag.  776. 

35.  Cameron.  Demonstration.  Wachstum  der  Myome.  Geburtshilfl.  gynäk. 
Gesellsch.  Glasgow.  26.  April.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  1906. 

36.  —  Some  complications  and  degenerations  of  fibromyomata.  British  medical 
association  in  Leicester.  Sektion  f.  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Sitzung  vom 
24.-28.  Juli.  Ref.  Lancet.  5.  August.  (Primäres  Tubenkarzinom,  Korpus- 
karzinom, Stieltorsion  eines  subserösen  Myoms  mit  Uterusrotation. 
Dauernde  Stieltorsion  mit  Netzadhäsionen  eines  verkalkten  Myoms.  Poly- 
pöses Fibrom  mit  Gravidität  im  3.  Monat  Teleangiektasien  und  Adnex- 
tuberkulose.) 

87.  Campbell,  Pathological  condition  of  the  ovaries  as  a  possible  factor 
in  the  etiology  of  uterine  fibroids.  The  Scottish  medical  and  surgical 
Joum.  May.  Ref.  Joum.  of  obstetr.  June. 

38.  Camus,  Fibromes  ut^rins.  Soc.  anat.  11  nov.  1904  in  Presse  med. 
16  nov.  1904. 

89.  Carr,  Demonstration.  A  fibroid  Uterus  showing  the  effects  of  oophor- 
ectomy.  Transact.  of  the  Washington  obstetrical  and  gynecolog.  soc. 
Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Okt.  (Die  Ovarien  waren  1  Jahr  vor  den  Fibrom* 
blutungen  entfernt  worden;  bei  dem  schlechten  Herzen  erschien  eine 
Hysterektomie  nicht  berechtigt.  Ein  Jahr  später  hatte  sich  der  Uterus 
sehr  verkleinert,  so  dass  nun  die  vaginale  Totalexstirpation  ausgeführt 
wurde.) 

40.  Carstens,  Diskussion  zu  Porters  Personal  experience  in  myofibro- 
mata  of  the  uterus.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Nov. 

41.  Chase,  Diskussion  zu  Porters  Personal  experience  in  myofibromata 
of  the  uterus.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Nov. 

42.  Clark,  Diskuss.  zu  Deavers  Hysterectomy  for  fibroids  of  the  uteras. 
Transact.  of  the  section  in  gynecology  of  the  coUege  of  physicians  of 

I  Philadelphia.  Ref.  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Decemb. 

'  43.   Cordaro,  y.,    Leiomioma  maligne  dell*  utero.   La  Rasaegna   d'Ostetr. 

e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.   Nr.  l  e  3,  pag.  152-161.  216—224. 

j  (Peso.) 

!  44.   Corner,  Intestinal  obstraction  after  supra-vaginal  hysterectomy.    Prac- 

titioner.  August.  (Darm Verwachsungen  und  Ileus  sind  nach  Myomopera- 
tionen nicht  allzuselten.  Vermeidung  durch  Bildung  eines  hinteren  Peri- 
toneallappens ,  der  nach  der  Amputation  der  Cervix  ttber  dem  Stumpf 
vernäht  wird.) 

45.  Croisier,  Multiple  Utemsmyome.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu 
Paris  13.  März.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  pag.  863.  Bd.  XXII. 

46.  Cullen,  Fibromata  of  the  utems.  Med.  Record.  1904.  Dec.  10.  Ref.  Brit. 
gyn.  Joum.  May.  (In  einem  Tumor  findet  Cullen  Myom  und  Sarkom  in 
der  Weise  vereinigt,  dass  einzelne  Stellen  des  Myoms  hyalin  degeneriert 
waren,  im  Zentrum  jedoch  sich  Sarkomzellen  fanden.) 
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47.  C  u  m  8 1  o  IL ,  Cardiac  disease  and  uterine  fibromata.  New  York  med.  Journ. 
aod  Phil.  med.  Jours.  October  28. 

48.  Cumston,  Malcolm,  Krankhafte  Verändeningen  der  Eierstocke  als 
mögliche  Ursache  von  Uterusmjomen.  Edinburgh  obstetrical  Society. 
Sitzung  am  8.  Mftrz.  Lancet  March  25.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

49.  Davis,  The  management  of  uterine  fibroids.  Surgery,  Gynaec.  and  Obstet. 
Sept.  Brit.  gyn.  Journ.  Nov.  (Verf.  tritt  fOr  die  supravaginale  Amputation 
ein  nnd  verwirft  die  vaginale  Totalexstirpation.) 

50.  De a  ve r,  Hysterectomy  fibroids  ofthe  ntems.  Amer.  Journ.  of  obstetrics. 
Dec.  (250  Operationen.  Wenn  Myome  Symptome  hervorrafen,  sollen  sie 
operiert  werden,  bevor  tozämiscfae  Zustände,  Hftmorrhagien  und  Sepsis 
komplizierend  eingetreten  sind.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  supra- 
vaginale Amputation  die  beste  Operation.  Die  Myomektomie  ist  nur  bei 
jungen  Frauen  oder  bei  wenigen,  subperitonealen  Tumoren  vorzuziehen. 
Die  Totalexstirpation  ist  bei  intraligamentärer  Entwickelung  auszufahren.) 

51.  Detert,  Über  100  vaginale  Totalexstirpationen  des  myomatösen  Utemb. 
J.-D.  Bonn. 

52.  DevicetGallavardin,  Un  cas  de fibromyome  de  Tut^rus avec g^n^rali- 
sation  viscerale  (nouvelle  contribntion  k  l'^tnde  da  leiomyome  malin.) 
Revue  de  Chir.  Janv.  1904.  Ref.  Revue  de  Gyn.  D^c  1904.  (Tumor  von 
der  Grösse  eines  Uterus  gravidus  im  3.-4.  Monat.  Übergreifen  auf  das 
Rektum,  Metastasen  im  Peritoneum,  in  Leber,  Lunge  u.  s.  w.  Es  handelt 
sich  um  ein  malignes  Leiomyom  oder  einen  Muskelkrebs.) 

52.  Dobbert,  Über  einige  gynäkologische  Operationen.  St.  Petersburger 
med.  Wochenschr.  1904.  Nr.  26.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  38. 

54.  —  Über  operative  Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus.  Petersburg, 
med.  Wochenschr.  Nr.  17  u.  18. 

55.  Döderlein,  Demonstration.  Abdominale  Totalexstirpation  wegen  Myo- 
mata  uteri.  Wttrttembergische  geburtsh.-gyn.  Ges.  13.  Febr.  Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  17. 

56.  Dol^ris,  J.  A.,  Sarcome  kystique  du  m^entöre  et  fibromatose  uterine- 
La  Gyn^ol.  1904.  Nr.  2.  pag.  108. 

57«  Donald,  Anomalous  uterine  tumour.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  March. 
(Fibromyome  in  sarkomatöser  Degeneration.)  cf.  Gebh.-gyn.  Ges.  von  Nord 
England.  17.  Febr. 

58.  Do  ran  und  Lockyer,  Two  cases  of  uteras  septus  unicollis,  both 
associated  with  Haematosalpinx.  The  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn. 
March.  (Die  Verfasser  haben  insgesamt  26  Fälle  zusammengestellt.  Gute 
Abbildungen.) 

59.  D  o  r  an ,  Subtotal  hysterectomy  for  fibroids :  the  after-historics  of  60  cases : 
preservation  of  the  ovary  and  the  Abel -Zweifel  Theorie.  Obstetr. 
Soc.  of  London.  Nov.  The  Lancet.  Nov.  (Gute  tabellarische  Zusammen- 
fassung.) 

60.  ~  Alban,  Hysterectomy  for  fibroid  disease  in  Tbree  Sisters,  recovery. 
Brit.  Med.  Journ.  Oct.  14. 

61.  Dri essen,  Demonstration  eines  Uterusmyoms,  vom  Fundus  uteri  aus- 
gehend. Diagnose  lautete  Cervixmyom,  wegen. der  Grösse  desselben  wurde 
Laparotomie  gemacht.  Niederländ.  gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  8.  Okt.  Ref. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  50.  (Diskussion  zu  Semmelinks  Demonstration 
eines  Vaginaltumors.) 

62.  Dudley,  Myofibroma  of  the  anterior  cervical  walL  Transactions  of  the 
Chicago  gynecological  society.  Sitzg  v.  16.  Dez.  1904.  Ref.  Amer.  Journ 
of  Obstetr.  March.  (Ausserordentliche  Hypertrophie  der  vorderen  Lippe 
durch  das  Myom.) 
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63.  Eastman,  Faat-il  enlever  tous  las  fibromatomes  de  rutöras,  d'aprto  le 
diagnostic?  Amer.  Absoc.  of  Obst,  and  Gyn.  Saint-Louis,  18 — 16  Sept. 
1904.  in  Med.  Rec.  8  Oct.  1904. 

64.  —  Removal.  of  fibroids  of  the  uteros  on  Diagnosis.  Amer.  Jonrn.  of 
Obstetr.  Nov.  1904.  Ref.  Brit.  gyn.  Joum.  Febr. 

65.  —  Prötendue  innocoite  des  fibromes  ut^rins.  Med.  Rec.  22  JuiUet.  Ref. 
La  Gyn^ologie.  Oct. 

66.  Ehrendorfer,  Demonstration.  Intraligamentftres  Myom.  Wissenschaftl. 
Ärztegesellsch.  in  Innsbruck.  22.  Okt.  1904.  Wiener  klin.  Wocbenschr. 
Nr.  13.  (Durch  Torsion  des  Ligament,  latum  wurde  Nekrose  und  Ver- 
kalkung herbeigeführt.) 

67.  Eller,  Über  die  Beziehungen  eines  Uterusmyoms  zu  gleichzeitig  vor- 
handenen multiplen  Tumoren  beider  Nieren.  Yirchows  Archiv.  Bd.  181. 
Heft.  2.  (Adenomyom  des  Uterus ;  in  den  Nieren  unabhängig  entstandene 
einfache  Leiomyome.) 

68.  Engelhorn,  Diskussion  zu  Sarweys  Vortrag.  Über  primftre  und 
Spätresultate  der  Myomoperationen.  WOrttemberger  geburtsh.-g3m.  Ges. 
Sitzg.  V.  17.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Sekal«- 
Behandlung. 

69.  Engelmann,  Beobachtungen  und  Erfahrungen  ttber  Myome  der  Ge- 
bärmutter. Arch.  f.  Gyn.  Bd.  76.  Heft  1.  (Ratschläge  für  den  praktischen 
Arzt:  Für  die  Behandlung  besteht  nicht  nur  die  Alternative:  Nichts  tun, 
Abwarten  oder  Operation,  sondern  zwischen  beiden  extremen  Wegen 
führen  noch  manche  andere  zum  Ziel.) 

70.  Essen -Müller,  E.,  Zur  Wertschätzung  der  Myomoperationen.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.    (Bericht  ttber  105  Fälle.) 

70a.  —  När  hör  cü  uterusmyom  opereras  ?  Hygiea.  Sept.  pag.  929.  (Wann  soll 
ein  Uterusmyom  operiert  werden?)  (E.  Essen-Möller.) 

71.  Fairbairn,  Large  fibrotic  uterus,  with  calcification  of  the  arteriös. 
Transact.  of  the  obstetr.  society  of  London.  Vol.  IlL  Diskussion:  Mac- 
naughton-Jones,  Routh,  Handfield-Jones. 

72.  Falk,  Demonstration.  Verjauchte  Myome.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg. 
Sitzg.  V.  14.  Nov.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  47.  (4  Fälle,  Emp- 
fehlung des  vaginalen  Weges.) 

73.  Faure,  Indications  actuelles  de  Thysterectomie  vaginale.  Sociöt^  d*ob- 
st^trique,  de  gynöcologie  et  de  paediatrie  de  Paris.  Ref.  Annales  de  Gyn. 
Juin.  (Diskussion:  Rentier,  Pinard,  Delbet,  Richelot,  Leguen, 
Segond.) 

74.  Favell»  Demonstration.  Uterus  und  Adnexe  mit  vielen  kleinen  Myomen 
und  Blasenmole.  Geburtsh.-gyn.  Ges.  von  Nord-England.  17.  November. 
Wochenschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIU.  Heft  2.  1906. 

75.  Fenwick,  An  unusual  case  of  degenerating  fibroid.  The  British  gynaeco- 
logical  Society.  Brit.  Gyn.  Joum.  Febr.  (31  jähr.  Patientin.  Abdominale 
Hysterektomie.  Die  Symptome  Hessen  an  einen  malignen  Tumor  denken. 
Tumor  ist  in  Nekrose  begriffen.) 

76.  Ferguson,  Gangränöser  Cervizpolyp.  Geburtsh.  Gesellsch.  in  Edin- 
burgh. 18.  Dez.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  3. 
1906. 

77.  Ferry,  Volumineux  fibrome  p^dicalö  du  fond  de  Tut^rus,  avec  torsion 
du  p^dicule  et  de  Fut^rus.  Bulletins  et  Mömoires  de  la  Soci^t^  anatomique 
1904.  May.  Ref.  Revue  de  Gyn^ologie.  Nr.  1. 

78.  Flatau,  Demonstration.  Myom  der  Portio.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Sitzg.  V.  29.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  1906.  (27  jährige  Nulli- 
para.    Der  vaginale  Weg  musste  wegen  der  Weichheit  der  Gewebe  auf- 
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gegeben  werden  und  die  Operation  wurde  als  abdominale  Totalexatirpation 
beendet.) 

79.  Fiat  au,  Demonstration  eines  mannskopfgrossen  Myoms.  Frank.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  29.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  1906. 
(50  jährige  VIpara;  das  Myom  lag  hinter  dem  Beckenperitoneum  ohne 
Zosammenbang  mit  dem  Uterus.  Laparotomie.) 

80.  Foerster,  Fibromyoma  uteri  im  Klimakterium  und  nach  der  Menopauae. 
New-Tork.  med.  Wochenschr.  Bd.  XVI.  Nr.  3.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn. 
Nr.  16.  1906. 

81.  F o  I  sy ,  Utärus  double  avec  fibromes  sous-pöriton^aux  et  salpingite  double. 
Hyst^rectomie  sus-vaginale.  —  Gu^rison.  Bulletins  et  m^moires  de  la 
8oci^t4  anatomique  de  Paris,  Oct.  1904.    Annales  de  Gynäcologie.  Janr. 

82.  Fordyce,  Demonstration.  A  de^enerating  fibroid.  Edinburgh  obstetrical 
Society.    Joum.  of  Obstetr.  and.  Gyn.  June. 

83.  Fothergill,  Eingekeiltes  Myom.  Geburt8h.-gyn.  Gesellscb.  v.  Nord- 
England.  15.  Dez.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  3* 
1906. 

84.  Frank,  Die  Behandlung  der  Myome.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Gyn.  zu 
Cöln  a.  Rh.  24.  Mai.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIU.  Heft  4. 
1906. 

85.  FrayssOi  De  l'anurie  au  cours  des  fibromes  de  Tut^rus  et  kystes  de 
rovaire.  Inaug.-Di8sert.  Bordeaux.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23. 
(Druck  auf  Ureterenmfindungen  und  im  Beckeneingang.) 

86.  Gallarardin,  Un  cas  de  fibromyome  de  Tutörus  avec  g^n^ralisation 
viscerale,  cf.  Devic. 

87.  Gallois,  Occlusion  intestinale  par  un  Enorme  fibrome  ut^rin.  Gu^rison 
des  accidents  par  le  decubitus  lateral  droit.    Bull  m^  1904.  28  MaL 

88.  Gasparini,  A.,  Esiste  un  serio  pericolo  nella  conservazione  di  parte 
della  cervice  uterina  nella  isterectomia  subtotale?  Gazzetta  degli  Osped. 
e  delle  Güniche.  Milaoo.    Anno  26.  Nr.  55.  pag.  579—584.        (Peso.) 

89.  Goffe,  The  technic  of  abdominal  and  vaginal  Operations  for  the  relief 
of  fibromyomatous  tumors  of  the  uterus.  Amer.  Jonm.  of  Obstetr.  May. 
Nr.  5.    (Mit  Abbildungen) 

90.  Graf,  Zur  Frage  der  konsenratiTen  Myomoperationen.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  56.  Heft  1.  (Die  Enukleation  ist  für  gewisse  Fälle  zu 
reaerrieren,  da  die  Erfolge  der  Myomenukleation  nicht  als  sehr  günstig 
zu  bezeichnen  sind.) 

91.  Graul,  Beitrag  zur  Inversio  uteri  durch  Geschwülste.  Inaug.-Dissert. 
i  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  (Bei  einer  50 jähr.  Frau,  die  seit 
I  4  Jahren  an  starken  Blutungen,  dazu  an  stinkendem  Ausfluss  litt,  fand 
1  sich  ein  apfelgrosser  zerfallender  Tumor  in  der  Vagina.    Myoma  uteri 

I  und  Inversio  uteri.    Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam  nach  Spal- 

I  tung  des  Uterus.) 

92.  Hall,  Quelques  raisons  cliniques  de  conseiller  les  Operations  pröcoces 
I  dans  les  cas  de  tumenrs  fibreuses  de  rut^rus.  (Amer.  Assoc.  of  Obstetr. 
I  and  Gyn.    Saint-Louis,  13—16  Septembre  1904,  in  M6d.  Rec.  8  Octobie 

1904.) 

93.  Hall,  Ruf  u  s,  Operation  for  fibroid  tumours  of  the  uterus.  Amer.  Joum. 
of  Obstetr.  Nov.  1904.    Ref.  Brit.  gyn.  Journ.  Febr. 

93a.  H  a  m  m  o  n  d ,  Effets  cons^cutifs  ä  rhyst^r^ctomie  sur  le  Systeme  nerveux. 
,    New  York.  acad.  of  med.  6.  X.  1904,  in  Med.  Rec.  15.  X.  1904. 

94.  Handfield-Jones,  Fibroid  of  the  uterus  with  cystic  degeneration  of 
the  Burrounding  tissnes.  Transact.  of  Obstetr.  Soc.  of  London.  Vol.  IV. 
1904. 
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•  95.  H  a  r  t  m  a  n  n ,  De  la  sup^riorit^  de  rhyst^rectomie  abdominale  sur  Thyst^rec- 
tomie  vaginale.  Annales  de  Gyn.  Juin.  (Dem  Verfasser  erscheint  in 
allen  Punkten,  sowohl  bei  Adnexerkrankungen,  Fibromen  und  Karzinomen 
die  abdominale  Operation  die  überlegenere  zu  sein.) 

96.  Hauita  in,  Fibromyomata.  Scot.  Med.  and  Surg.  Journ.  ApriL  Ref. 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  July. 

97.  —  A  clinical  and  pathological  analysis  of  a  successive  series  of  120  ab- 
dominal hysterectomies  for  fibromyoma.  Edinburgh.  Obstetr.  Soc.  March. 
Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  April.  (Hau Itain  operierte  darunter 85 mal 
wegen  Blutung;  die  meisten  Patientinnen  (80)  waren  zwischen  40  und 
50  Jahren.  Genaue  Besprechung  der  einzelnen  Symptome  und  Kompli- 
kationen. Abgrenzung  der  einzelnen  abdominalen  Operationsmethoden. 
105  supravaginale  Amputationen,  15  Totalexstirpationen.) 

98.  —  Demonstration.  Uterus,  the  seat  of  a  large  calcareous  fibroid.  Edin- 
burgh obstetrical  Bociety.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  June.  (Plötzliche 
Achsendrehung.) 

99.  Hayd,  Diskussion  zur  Porten 's  Personal  experience  in  myofibromata 
of  the  Uterus.    Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Nov. 

100.  He  liier,  Demonstration:  Myom.  North  of  England  Obstetric.  and  Gyn. 
Soc.  Nov.  1904.  Ref.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Dec.  1904.  (SSjähr. 
Patientin,  supravaginale  Amputation.  Peritonitische  Reizerscheinungen 
werden  durch  Magenwaschungen  erfolgreich  bekämpft.) 

101.  Hengge,  Demonstration:  Uterus  myomatosus  bis  zum  Nabel  reichend, 
bei  einer  47jährigen  Nullipara  mittelst  des  Schuchardschen  Schnittes 
exstirpiert.  Primäre  Heilung.  Mttnch.  gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  15.  März.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

102.  —  Zur  Frage  der  konservativen  Myomoperation.  Arztl.  Verein  in  München. 
18.  Dezember.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  Heft  5.  1^06. 

108.  Henske,  Ein  Beitrag  zur  Statistik  der  Myome.  Inaug.-Dissert.  Greifs- 
wald. 

104.  Herf  f,  v.,  Enukleierte  Myome  mit  Resektion  der  Kapsel  entfernt.  Demon- 
stration. Med.  Ges.  Basel.  2.  Febr. 

105.  —  Demonstration.  4  Myome.  Med.  Ges.  Basel.  16.  Nov.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  4.  1906.  (Bemerkungen  über  die  Ent- 
wickelnng  zweier  Zervikalmyome  zur  Blase.) 

106.  Hofmeister,  Diskussion  zu  Sarweys  Vortrag:  Über  primäre  und 
Spätresultate  der  Myomoperationen.  Württemberg,  geburtsh.-gyn.  Ges. 
Sitzg.  v.  17.  Dez.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Betr.  karzlnoma- 
töse  Degeneration  des  Cervixstumpfes.) 

107.  Huguenin,  Demonstration.  Fibrome  kystique  de  Fut^rus  avec  kyste 
contenant  deux  litre  de  pus;  Perforation  du  Douglas  et  du  rectum;  ad- 
h^rences  intestinales  provenant  d'autopsie  d'une  femme  de  soixante-six 
ans.  Soc.  d' obstetr.  de  Gyn.  de  la  Suisse  Romande.  Ref.  Revue  de  Gyn. 
Nr.  5. 

108.  Jamin,  Cystofibrom  des  Uterus,  schwere  Hämorrhagie,  Ruptur  eines 
venösen  Sinus  in  das  Cavum  uteri.  Lyon.  mäd.  JauV.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  9.  1906. 

109.  Jellett,  Discussion  on  the  infiuence  of  fibromyomata  on  pregnancy  and 
parturition.  Royal  academy  of  medicine  in  Ireland.  The  Lancet.  Dec. 
1904. 

110.  Jessett,  Demonstration.  Cystisch  degeneriertes  Uterusmyom.  Brit.  gyn. 
Ges.  18.  Juli. 

111.  InglisParsons,  The  Choice  of  Treatment  for  Fibrom yoma  of  the 
Uterus.     British  gynaecological  society.  Ref.  The  Lancet.  March.  18. 
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112.  Jabin,  £tude  clinique  des  fibromyomes  oed^mateuz  et psendo-kystiques. 
Jn.-D.  Bordeaux.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16.  1906. 

113.  Kallmorgen,  Myome  und  Ovarialtumoren  als  Indikation  zum  Kaiser- 
schnitt. Festschr.  f.  Olshausen.  Enke,  Stuttgart. 

114.  Eamann,  Demonstration  eines  kleinftttuenkopfgrossen  Myomes  im  linken 
Hom  eines  Uterus  bicomis  bicoUis  bei  angedeuteter  Vagina  subsepta» 
Gyn.  Ges.  in  Breslau.  21.  Febr.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  25.  (46jähr- 
Patientin,  suprayaginale  Operation  des  linken  Hernes.) 

1 14a. Earczewski,  Myomatöser  Uterus  trotz  kolossaler  Anämie  nach  Doyen 
entfernt.  Genesung.  (Diskussion.)  Ginekologja.  pag.  244. 

(Fr.  T.  Neugebauer.) 

115.  Katz,  Zur  Kasuistik  der  submuk&sen  Myome.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXI.  (2  Fälle :  a)  cystische  Degeneration,  b)  Komplikation  von 
Myom  mit  Schwangerschaft.) 

1 16.  K  e  i  f  f  e  r ,  Du  d^veloppement  des  fibro-myomes  de  Tut^rus.  Soci^t^  d'obstötr. 
de  Paris.  15  Juin.  Ref.  Le  progres  m^dical  Nr.  26.  (Entwickelung  in  der 
Umgebung  von  Arterien,  Venen  und  Kapillaren.) 

117.  —  Recherches  sur  la  localisation  et  le  mode  de  döveloppement  des  myomes 
de  l'ut^rus  humain.  Procds-verbaux  de  TAcad.  royale  de  möd.  de  Belgique 
28  Oct. 

118.  Keilmann,  Myom  und  Klimakterium.  Gesellsch.  Livländischer  Ärzte 
zu  Dorpat  vom  17.— 19.  August.  1904.  Ref.  St.  Peterburger  med.  Wochen- 
schrift Nr.  21. 

119.  Keith,  Four  cases  of  hysterectomy.  The  Lancet.  Dec.  80.  (Im  ersten 
Fall  bestand  der  Tumor  im  oberen  Teil  aus  einer  Anzahl  Myome,  der 
Beckenteil  war  völlig  cystisch.  Im  zweiten  fand  sich  eine  auffallend 
starke  Blutung  aus  der  Uterina.) 

120.  Kelly,  Demonstration.  Verschiedene  Myome.  Gebh.-gyn.  Ges.  zu  Glas- 
gow. 22.  Febr. 

120a.  —  Demonstration.  Multiple  Myome.  (^bh.-gyn.  Gesellsch.  zu  Glasgow. 
26.  April. 

121.  Kerr,  Myomes  de  Tut^rus.  Glasgow  Obstetr.  and  Gyn.  Soc.  April  26. 
Ref.  R^vue  de  Gyn.  Nr.  15.  (Fall  1 :  Frau  von  44  Jahren  mit  starken 
Blutungen  in  der  Menopause.  Supravaginale  Amputation.  Fall  2:  30  jähr. 
Patientin.  Der  rasch  wachsende  Tumor  täuschte  eine  Gravidität  vor. 
Hysterektomie.) 

122.  Kessler,  Myom- Herz -Ovarium.  St  Petersburger  med.  Wochenschr. 
Nr.  40. 

128.  Klein,  Blutuntersuchungen  bei  Unterleibsleiden  der  Frauen,  besonders 
bei  Uterusmyomen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  31.  (63 mal  wurde  das  Blut 
bei  Myomkranken  imtersucht.  Auch  bei  normalem  menstruellen  Blut- 
verlust sollen  die  Myome  einen  schädigenden  Einfluss  auf  das  Blut  aus- 
flbeu.  Die  Blutuntersuchung  soll  oft  den  Ausschlag  zur  Operation  geben 
und  zur  Kontrolle  nach  ausgeführter  Operation  dienen.) 

124.  Kn a u  er ,  Demonstration  der  4  Fälle  von  Venenmyomen  der  Gebärmutter, 
(cf.  Festschr.  f.  Chrobak).  LXXVII.  Versamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte 
in  Meran.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  (Die  Frage  bleibt  offen,  ob  es 
sich  um  wirkliche  primäre  Venenmyome  handelt,  es  könnten  ja  auch 
kontinuierliche  oder  diskontinuierliche  Metastasen  sein.j 

125.  *—  Prognose  und  Behandlung  der  Utemsmyome.  (Klinischer  Vortrag. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  39  u.  40. 

126.  Knott,  Wandering  or  aberrant  uterina  fibromyomata.  Joum.  of  Am  er. 
Assoc.  Nr.  1.   Ref.  Literaturbeilag.  der  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  30. 
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127.  Koenig,  Demonstration.  Uterus  fibromatenz  avec  prolapsns  vaginal. 
Soc.  d'obsUtr.  et  de  Gyn.  de  la  Suisse  Romande.  Ref.  Revue  de  Gyn. 
Nr.  5. 

128.  Konrich,  Über  cystöse  Entartung  der  Uterusmyome.  Inang.-Dissert. 
fierlin. 

129.  K  r  u  s  e  n  and  H  a  m  m  o  n  d ,  Malignant  degeneration  of  cervix  after  supra- 
vaginal hysterectomy.  Ämer.  Med.  June.  10.  Ref.  Brit.  gyn.  Jonm. 
August. 

130.  Kudoh,  Klinischer  und  anatomischer  Beitrag  zur  Adenomyombildung  im 
UteruskOrper.    Inaug.-Dissert.  Würzbnrg. 

131.  Lacouture,  Fibrome  oedemateux.  Soc.  d*obst.  de  gyn.  et  de  pöd.  de 
Bordeaux.  1904.  D^c.  Ref.  La  Oynöc.  Aoüt.  (Gewicht  des  Tumors  11,25  kg; 
keine  Beschwerden.  Klinische  Diagnose:  Ovarialkystome.  Laparotomie 
ergab  ein  grosses  intraligamentftres  Myom.) 

132.  Lamond,  Demonstration.  A  fibroid  tumour.  Edinburgh  Obstetr.  Soc. 
Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  June. 

132a.  Las taria,  Fr..  La  neeessitä  di  un  precoce  intervento  nel  trattamento  dei 
fibromi  uterini  in  vlsto  della  conservazione  dell'  utero.  —  Archivio  ital. 
di  Ginec.  Anno  8.  Vol.  2.  Nr.  4.  pag.  145—149.  (Foso.) 

133.  Lee^  Diskussion  zu  Dudley:  Myofibroma  of  the  anterior  cervical 
wall.  Transactions  of  the  Chicago  gyn.  Soc.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Obstetr- 
March. 

134.  Leopold,  Drei  Fälle  von  Myomotomie  bei  stark  ausgebluteten  Patien- 
tinnen. Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden.  18.  Febr.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXL  pag.  710.  • 

135.  Lewers,  Calcified  tumour  of  uncertain  origin  removed  by  laparotomy 
from  Douglas's  pouch.  Transact.  of  Obstetr.  Soc.  of  London.  Vol.  IL 

136.  Lewis,  Fibromyomata  of  the  uterus.  Washington  Obstetr.  and  Gyn.  Soc. 
Dec.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  March. 

137.  Lingen,  V.,  Über  die  Beziehungen  zwischen  Utemsfibrom  und  Herz. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56.  Heft  3.  (In  24%  der  Fälle  fanden 
sich  Anomalien.  Dem  „  Myomherz  *  ist  therapeutisch  eine  besondere  Be- 
achtung zu  schenken.) 

138.  Lokyer  and  Do  ran,  Two  cases  of  uterus  septus  unicolHs,  both 
associated  with  fibromyoma,  and  one  also  with  Haematosalpinx.  cf. 
Do  ran. 

139.  Lomer,  Demonstration  eines  graviden  Uterus  einer  Mulattin  mit  mul- 
tiplen Myomen.  GebL  Ges.  zu  Hamburg.  14.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  t 
Gyn.  Nr.  19.  (Metrorrhagien:  Abdominale  Totalexstirpation ,  viermonat- 
licher Fötus.) 

140.  Mall  et,  Du  toucher  intra-utärin  dans  le  cas  des  fibromes.  Inaug.-Dissert. 
Lyon.  1904.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 

141.  Marshall,  Demonstration.  Uterusmyom  mit  Pyosalpinx.  Geb.-gyn.  Ges. 
zu  Glasgow.  26.  April. 

142.  Martin,  Über  die  Operationen  bei  Myomen  des  Uterus.  LXXVII.  Ver- 
samml.  deutscher  Natnrf.  u.  Ärzte  in  Meran.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41 
(280  Operationen:  5^/o  Mortalität.  Martin  geht  möglichst  konservativ 
vor.  Die  Utemshöhle  wird  dabei  absichtlich  eröffnet  und  die  erkrankte 
Schleimhaut  zuerst  behandelt.  In  der  Diskussion  bemerkt  K  r  o  e  n  i  g ,  dass 
Ausfallserscheinungen  selten  sind,  da  die  Frauen  fast  stets  der  Meno- 
pause nahe  sind  und  empfiehlt,  nur  vor  dem  40.  Lebensjahre  konservativ 
zu  operieren;  M  artin  hat  nach  dem  40. Lebensjahre  noch  die  schwersten 
Ausfallserscheinungen  beobachtet.) 
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143.  ^Martin,  Zn  den  Myomfragen.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 
Heft  5.    1904. 

144.  —  Myomfragen.  Med.  Verein  Greifswald.  2.  Dez.  Ref.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  52.  (Martin  tritt,  gegenüber  Winter,  für  die  kon- 
servativen Myomoperationen  ein.  Rezidive  waren  nur  in  4%  der  kon- 
servativ Operierten  vorhanden.) 

145.  —  Fibroid  tumoors  of  tfae  nterus :  their  snrgical  treatment.  New  York 
Med.  Joum.  June.  Ref.  Joom.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Sept. 

146.  ~  Grosses  Utemsmyom.  Demonstration.  Gebh.-gyn.  Ges.  von  Nord- Eng- 
land. 17.  Nov.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn   Bd.  XXIII.  Heft  2.  1906. 

147.  May  et,  Injektion  einer  Mazeration  eines  Uterusmyoms  bei  einem  Hunde. 
Die  Sektion  des  kachektischen  Hundes  ergab  nach  1  Jahr  in  der  Milz 
einen  Tumor  von  Nussgrösse,  einem  Sarkom  ähnlich.  Acad.  des  sciences. 
5  Juin.  Ref.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  47. 

148.  Menge,  Demonstration,  Myomknoten.  Ärztl.  Bezirksverein  zu  Erlangen. 
Sitzg.  V.  14.  Dez.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  8.  1906.  (Abdomi- 
nelle Enukleation  bei  einer  89  jährigen  Frau  im  5.  Schwangerschafts- 
monat.) ^ 

149.  Meyer,R.,  Zur Histogenese  der  mesodermalen  und  teratomatösen  Misch- 
geschwülste des  Urogenitalapparats.  Verhandl.  d.  Gesellsch.  f.  Geb.  ü. 
Gyn.  zu  Berlin.  24.  März.  Zeitschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.  Bd.  54.  Heft  8. 

150.  Miller,  A  case  of  unusual  adhesions  of  a  fibroid  tumor.  Transact.  of 
the  Washington  obstetr.  and  gynecolog.  Society.  Amer.  Joum.  of  Obstetr. 
October. 

150a.Mirto,  F.,  Intorno  all'  Influenza  dei  fibromiomi  sull' apparecchio  cardio- 
vascolare.  Nota  preventiva.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27. 
Nr.  12.  pag.  670—676.  (Po so.) 

151.  Mond,  Demonstration.  Ein  durch  Laparotomie  gewonnenes  intraliga- 
mentär  sitzendes  Myom  des  Uterus  von  30  Pfund  Gewicht.  Geburtshilfl. 
Gesellsch.  zu  Hamburg.  5.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  Nr.  10. 
1906. 

152.  Monod,  Demonstration.  Deuz  fibromes  ut^rins  volumineux  en  voie 
d'infection.  Gazette  des  höpitaux.  Nr.  64. 

158.  Morisani,  Ein  seltener  Fall  von  Uterusfibrom  und  Nierentumor;  ein- 
zeitige Hysterektomie  und  transperitoneale  Nephrektomie.  Arch.  di  ost. 
e  gin.  Nr.  2. 

154.  Murdoch  Cameron,  Du  d^veloppement  des  fibromes  de  l'ut^rus.  Glas- 
gow Obstetr.  and  Gyn.  Society.  April  26.  Ref.  Rövue  de  Gyn^c.  Nr.  15. 
(100  Fälle.  Demonstration  von  Photographien,  welche  die  verschiedenen 
Veränderungen  der  Myome,  Nekrose  etc.  erkennen  lassen.) 

155.  Muret,  Des  indications  op^ratoires  des  tumeurs  fibreux  de  Tut^rus.  Soc. 
d'obst^trique  et  de  gyn^cologie  de  la  Suisse  Romande.  Ref.  Revae  de 
Gyn^ologie.  Nr.  5. 

156.  Nivet,  Contribution  ä  T^tude  de  T^nucleation  des  fibromes  ut^rins. 
Thtoe  de  Paris.  Ref.  L'obstetrique.  Novemb.  (Verf.  tritt  für  die  Enuklea- 
tion gegenüber  der  Totalexstirpation  ein.  Abgrenzung  der  vaginalen  und 
abdominalen  Methoden.) 

157.  Noble,  The  nature  of  the  indications  for  Operation  for  fibroid  tumors 
of  tfae  Uterus.  American  Gynecolog.  Society.  Mai  1904.  American  Medic. 
Vol.  VIII.  Nr.  11.  1904. 

158.  —  The  indications  for  Operation  for  fibroids  of  the  uterus.  Amer.  Medic. 
September  1904.  Ref.  Brit.  gyn.  Joum.  Febr. 

159.  —  Diskussion  zu  Deaver.  Hysterectomy  for  fibroids  of  the  uterus. 
Transact  of  the  section   in  gynecology  of  the  College  of  physicians  of 
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Philadelphia.  Ref.  Amer.  Joom.  of  Obstetr.  Decemb.  (Gute  Übersicht  über 
die  Komplikationen  und  Degenerationen  der  Uterusmyome.) 

160.  Nyhoff,  Torsion  der  Gebärmutter  durch  Tumoren.  Med.  Revue.  Januar. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  1.  pag.  113.  1906. 

161.  Olshausen,  Demonstration.  2  cystische  Myome.  Gesellsch.  f.  Gebh.  u. 
Gynäkol.  z.  Berlin.  10.  Febr.  Ref.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.54.Ucft2 
u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (Das  eine  wog  34  Pfund,  in  beiden  Fftllen 
supravaginale  Amputation.) 

162.  Parsons,  Tbe  choice  of  treatment  for  fibromyoma  of  the  uterus.  llie 
British  Gynaecol.  Society.  March.  Brit.  Gyn.  Journ.  May.  (Verf.  erwartet 
in  9570  Erfolg  von  der  Slektrizität.)  Diskussion.  Moullin,  Schar- 
lieb, Macnaughton- Jones,  Lawrie,  Bell,  Edge,  Smith, 
Alexander. 

163.  Pellanda,  La  mort  par  fibromyomes  uterins.  Th^se  de  Lyon  1904/05. 
Ref.  Revue  de  Gyn^col.  Nr.  15.  (170  FftUe,  in  denen  der  Exitus  durch 
das  Myom  erfolgt  ist.  Todesursache  war  Kachexie  in  9  Fällen,  Blutung 
in  11  Fällen;  durch  Infektion,  Gangrän  des  Tumor  und  Allgemeinperito- 
nitis  starben  85  Patienten,  durch  Kompression  von  Eingeweiden  44;  nur 
in  19  Fällen  findet  Pellanda  als  Todesursache  Beckenvenenthrombosen 
und  Herzveränderungen.) 

164.  Pöraire,  Fibrome  avec  mötrite.  Soc.  anat.  28  Octobre  1904,  in  Presse 
m6d.  2  Noverabre  1904. 

165.  —  Fibromes  de  Tutörus  avec  ad^no-myome.  Soc.  anat.  4  Novembre  1904, 
in  Presse  m6d.  9  Novembre  1904. 

166.  Petersen,  Migratory  uterine  Fibroids.  Amer.  Gyn.  Soc.  May.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.  July.  (Gute  Literaturzusammenstellung:  19  Fälle,  dazu 
3  eigene,  bei  denen  ein  subperitoneales  Myom  vom  Netz  aus  ernährt 
wurde.) 

167.  Piche  vi  n,  Fibrome  et  d^g^n^rescence  maligne  de  l'ut^rus!  La  Sem.  gyn. 
1904.  14  Juin. 

168.  —  Encore  Thyst^rectomie  totale  contre  le  fibrome.  La  Sem.  gyn.  1904. 
21  Juin. 

169.  —  Alteration  de  la  muqueuse  uterine  et  fibrome  ut^rin.  La  Sem.  1904. 
30  Aoüt. 

170.  —  De  la  deg^n^rescence  latente  du  fibrome  utärin.  La  S^m.  gyn.  1904. 
n«  22,  169. 

171.  —  Myomectomie  et  hyst^rectomie.  Sem.  gyn.  Nr.  44. 

172.  Pinard,  Bemerkung  zur  Ätiologie  der  Myome.  Sociöt^  d'obst^triqne  de 
gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris.  14  Nov.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  34. 

173.  —  Des  fibroroyomes  de  Tutenis  et  des  canses  qui  favorisent  leur  ^closion 
et  leur  döveloppement.  Annales  de  Gyn^col.  et  d'Obst^tr.  Januar,  pag.  1. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  13.  Heft  1.  pag.  115.  1906. 

174.  *Pincus,  Zur  konservativen  Behandlung  der  Myome  des  Uterus.  Zeit- 
schrift f.  Gebb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  Heft  3. 

175.  Piquand,  Les  d^göD^rescences  des  fibro-myomes  de  Tuterus.  La  Tribnoe 
m^dicale.  Avril. 

176.  * —  Les  dögöndrescences  des  fibro-myomes  de  Tuterus.  Paris,  Steinheil. 
Editeur. 

177.  —  La  calcification  des  fibro-myomes  de  Tut^rus.  Annales  de  Gyn^ologie. 
(Die  umfassende  Arbeit  enthält  eine  genaue  pathologische  Anatomie  und 
Histologie  der  verkalkten  Myome,  ferner  die  klinischen  Symptome,  die 
Diagnose,  Prognose   und  die  Indikationen  zur  Operation,   die  Therapie.) 
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178.  Polano,  Das  klinische  Verhalten  des  Adenomyoma  corporis  uteri.  Zeit- 
schr.  f.  Geburtah.  u.  Oynftk.  Bd.  54.  Heft  2.  (Eine  klinische  Abgrenzung 
ist  unmöglich,  es  kann  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt 
werden.) 

179.  Polloson,  Intraperitoneale  Blutungen  bei  Fibrom.   Lyon  med.  August. 

180.  Porter,  Personal  experience  in  myofibromata  of  the  uterus.  Read  at 
the  eigbteenth  annual  meeting  of  the  American  Association  of  Obstetri- 
cians  and  Gynecologists,  at  New  York,  September.  Americ.  Joum.  of  Ob- 
stetr.  Nov.  (Seine  Erfahrungen  erstrecken  sich  über  125  Fälle;  Verf.  geht 
auf  die  einzelnen  Symptome  des  genaueren  ein  und  operiert  fast  aus- 
schliesslich abdominal.) 

181.  Potherai,  Fibrome  ut^rin  et  kyste  dermoide  parovarien.  Sociötö  de 
Chirurgie  de  Paris.  11  Janvier.  Ref.  Revue  de  Gjn^cologie.  Nr.  1.  (Ab- 
dominale Totalexstirpation  bei  einer  45  jähr.  Patientin.  Der  Parovarial- 
tumor  war  orangengross  und  enthielt  typischen  Dermoidbrei.) 

182.  Poucel,  Pr^entation  d'un  fibromyome  utörin.  Comitö  m^d.  des  Bouches- 
du-Bhöne.  21  Octobre  1904,  in  Marseiile  m^d.   15  Novembre  1904. 

183.  P  0  z  z  i ,  Fibrome  de  l'ut^rus  developp^  chez  une  ferame  ayant  subi,  onze 
ans  auparavant,  une  castration  ovarienne  double.  Laparotomie.  Hyst^r- 
ectomie  abdominale  subtotale.  Soc.  d'Obst^tr.  de  Paris.  Annales  de  Gyn4- 
cologie,  D^embre.  pag.  753. 

184.  Pur  slow,  Specimen  of  cystic  tumour  of  uterus.  Report  of  pathology 
committee.  Transact.  of  obstetr.  Soc.  of  London.  IV.  1904. 

185.  Qu  aas,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  CoUummyome.  Inaug.-Dissertat. 
Leipzig  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  1906.  (Die  klinische  Diagnose 
lautete  auf  Cervixkarzinom ,  weshalb  die  Totalexstirpation  nach  Wert- 
heim gemacht  wurde.  Die  Geschwulst  hatte  aber  makroskopisch  den 
Bau  eines  Myoms  und  diese  Diagnose  wurde  durch  den  mikroskopischen 
Nachweis  bestätigt.) 

186.  Red  er,  Diskussion  zu  Porters  Personal  experience  in  myofibromata 
of  the  uterus.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Nov. 

187.  R  e  i  n  e  c  k  e ,  Über  abdominelle  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  sagittaler 
Spaltung  des  Ger vix stumpfes  bei  Cervixmyom.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  14. 

188.  Reverdin,  Demonstration.  Uterus  avec  trois  diff^rentes  formes  de 
fibromes;  l'ovaire  ^tait  atteint  d'un  kyste  contenant  26  litres  de  liquide. 
Soc.  d'obst^tr.  et  de  gynöcol.  de  la  Suisse  Romande.  Ref.  Rävue  de  Gy- 
n^col.  Nr.  5. 

189.  Riebe  et  Macö,  Hyst^rectomie  abdominale  sus-vaginale  dans  un  cas 
d'utärus  fibromateux  infect^.  Gu^rison.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obstätr.  Nr.  5. 
(Puerperale  Infektion;  Operation  am  4.  Wochenbettstage.  Subkutane 
Seruminjektion.) 

190.  Ricon,  Fibrome  ut^rin  calcifi^.  Soc.  anat.  6  Janv.  Presse  m^d.  11  Janv. 

191.  Roberts,  Cervikalmyom.  Geburtshilfl.-gynäk.  Gesellsch.  von  .Nord-Eng- 
land. 15.  Dezember.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  fieft  3. 
1906. 

192.  Rosenfeld,  Demonstration.  Zwei  durch  Totalexstirpation  gewonnene 
royomatöse  uteri.  ÄrztL  Verein  in  Nürnberg.  15.  September  1904.  Ref. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  1904.  (Schädliche  Wirkung  der  pallia- 
tiven Curettage  wird  an  submukOsen  Knoten  demonstriert.) 

193.  Rosinski,  Demonstration.  Uterusfibrom.  Ost.-  u.  Westpreuss.  Ges.  f. 
Gynäk.  25.  Nov.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  XXUL  Heft  1. 
pag.  125.  1906. 
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194.  ▼.  Rosthorn,  Zur  klinischen  Diagnose  der  Adenomyome.  Med.  Klinik. 
Nr.  9. 

195.  -^  Über  den  gegenwSrtigen  Stand  der  Lehre  von  den  Adenomyomen. 
Naturhistorisch-medizin.  Verein  Heidelberg.  Sitzong  vom  14.  Februar, 
tief.  Manch,  med.  Wochenscbr.  Nr.  16.  (Kurze  Zusammenstellang  der 
charakteristischen  Merkmale.  Wichtig  erscheint  Yerf.  die  Lokalisation 
der  Tumoren;  von  geringer  Bedeutung  sind  Form  und  Anordnung  der 
Schläuche.) 

196.  Rauffart,  Die  abdominale  Hysterektomie  bei  der  Behandlung  der 
Fibrome.  Journal  de  chir.  et  annales  de  la  soc.  Beige  de  chir.  1904.  Mai. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21. 

197.  Rubeska,  Über  die  operative  Behandlung  der  Uterusmyome.  Wiener 
klin.  Rundschau.  Nr.  31/84.  (50  vaginale  Operationen,  4*2  supravaginale 
Amputationen,  17  Totalexstirpationen  ss  5^/o  Mortalität  unter  71  abdo- 
minalen Operationen.) 

198.  Russell  Andrews,  Uterine  fibroid  removed  from  a  patient  aged  20. 
Transact.  of  obstetr.  soc.  of  London  U.  (Patientin  war  bereits  laparo- 
tomiert  worden,  der  Tumor  war  jedoch  ftlr  den  graviden  Uterus  ge- 
halten worden.  Erneute  Laparotomie:  supravaginale  Amputation  wegen 
Myom;  zum  Teil  bestand  myomatöse  Degeneration.) 

199.  —  Einige  Fälle  von  Uterusmyom.  Geburt8hilfl.-gynäkolog.  Gesellsch. 
zu  Glasgow.  25.  Januar.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  715. 

200.  —  Zur  Indikationsstellung  der  Operation  bei  Myomen.  Glasgow  Medical 
Journal,  April.  Ref.  Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  28.  (Möglichst  frOh. 
zeitige  Operation;  Empfehlung  der  supravaginalen  Amputation  mit  Aus- 
schneidung des  Cervizstumpfes.) 

201.  '''Sarwey,  Über  primäre  und  Spätresultate  der  Myomoperationen. 
Württemberg,  geburtshilfl.-gynäk.  Gesellsch.  Sitzung  vom  17.  Dezember. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906. 

201a.  Sa  vi  dg  e,  Effects  cons^cutifs  de  Thyster^ctomie  sur  la  sant^  g^n^rale. 
Acad.  de  möd.  de  New-York.  6.  10.  1904. 

201b. Sawicki,  Entfernung  eines  Ovarialcystoms  und  dann  eines  grossen 
Myoms  der  hinteren  Cervikalwand,  welches  das  kleine  Becken  ausfällte 
und  dem  der  UteruskOrper  wie  eine  Kuppe  aufsass.  Nach  Ablösung  von 
Blase  Mastdarm  und  Ureteren  von  oben  her  wurde  der  Uterus  in  toto 
entfernt.  Der  Tumor  füllte  die  gesamte  Vagina  aus,  mit  einer  Zange 
nach  unten  herabgezogen,  das  Bauchfell,  die  Blase  und  das  Rektum  mit- 
einander vernäht,  die  Bauchwunde  geschlossen,  dann  die  Kranke  ent- 
sprechend umgelagert  und  die  von  obenher  begonnene  Uterusexstirpation 
per  vaginam  beendet.  Genesung.  Medycyna.  pag.  707. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

202.  Schaller,  Diskussion  über  S a r w e y  s  Vortrag :  Über  primäre  und  Spät- 
resultate der  Myomoperationen.  Württemb.  geburtshilfl.-gynäk.  Gesellsch. 
Sitzung  V.  17.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Betr.  Ab- 
rasio  bei  Myomen.) 

203.  Schauta,  Retrovesikale  Zervikalmyome.  AUg.  Wiener  med.  Zeitung. 
Nr.  1-12. 

204.  Schlaegel,  Über  Herzmuskelerkrankungen  bei  Myoma  uteri.  Inaug.- 
Dissert.  München. 

205.  Schottländer,  Diskussion  zu  v.  Rosthorns  Vortrag:  Über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Lehre  von  den  Adenomyomen.  Naturhistorisch- 
mediz.  Verein  Heidelberg.  Sitzung  v.  14.  Februar.  Ref.  Münchener  med. 
Wochenschr. 
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206.  Schroeder,  Ein  Fall  von  TnbenwiDkeladenomynmeD  und  Tnbenadeno- 
rnyom.    Ost-  u.  Westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gynfik.  11.  März.    Mooaisschr.- 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  690. 

207.  Schubert,  Ein  Beitrag  zur  Symptomatologie  der  Uterusmyome.  Inaug.- 
Disserr.  Königsberg. 

208.  ^Semmelink  und  Josselin  de  Jong,  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
Adenomyome  des  weiblichen  Genitalapparates.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  Heft  2. 

209.  Seyberth,  Über  ein  yerjauchtes  Uterusmyom  mit  Ausgang  in  Septiko- 
pyämie.  Inaug.-Dissert.  München. 

210.  Siedentopf,  Demonstration.  Adenomyom  des  Uterus.  Mediz.  Gesellsch. 
zu  Magdeburg.  23.  Februar.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  19. 

211.  Simon,  Demonstration.  Uterus  von  multiplen  Myomen  durchsetzt.  ÄrztL 
Verein  in  Nürnberg.  15.  Sept.  1904.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  52.  1904.  (Gleichzeitig  bestand  ein  intraligamentär  entwickeltes 
Ovarialcystom  ) 

212.  Sippel,  Demonstration.  Supravaginal  amputierter  myomatöser  Uterus. 
Mittehhein.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  16.  Dezember.  Ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  3.  Bd.  XXIII.  1906. 

213.  Sippel,  Die  Verschiebungen  in  der  klinischen  Beurteilung  und  opera- 
tiven Behandlung  der  Uterusmyome.  MQnch.  med.  Wochenschr.    Nr.  47. 

214.  Solörzano,  Die  Uterusmyome  und  ihre  operative  Behandlung  per  vagi- 
nam.  Inaug.-Dissert.  Berlin. 

215.  Sorelf.Hysterectomie  abdominale  totale  et  hyst^rectomie  abdominale 
subtotale.  Lyon  m^dical.  Nr.  47. 

216.  Steeg,  Uterus  fibromateux.  Soc.  d.  Möd.  de  Ronen.  9  Janv.  Rev.  m6d. 
de  Normandie.  25  Janv. 

217.  Stein,  Ober  tödliche,  intraperitoneale  Blutungen  bei  Uterusmyom.  Mo- 
natsschr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  Heft  5.  (49jähr.  Patientin  im  Kollaps- 
zustand. Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Tubargravidität,  daher  sofort 
Laparotomie.  Am  Uterusfundus  2  weiche  Myome,  zusammen  faustgross; 
in  einer  der  dicken  Venen,  die  den  Tnmor  Überziehen,  findet  sich  ein 
8—4  mm  grosi^es  Loch.  Supravaginale  Amputation.  Exitus.  Eine  sichere 
Ursache  für  diese  spontane  Venenzerreissung  fehlt.) 

218.  *v.  Steinbüchel,  Ober  Komplikationen  der  Uterusmyome,  speziell  über 
Stieltorsion  mit  schwerer  innerer  Blutung.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  37. 

219.  Steinheil,  Diskussion  zuSarweya  Vortrag:  Ober  primäre  und  Spät- 
resultate der  Myomoperationen.  Württemberg,  geburtshilfl.-gyn.  Gesellsch. 
Sitzung  vom  17.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Betr. 
blntstillende  Mittel.) 

220.  Stone,  A  series  of  100  hysterectomies  for  fibromyomata  of  the  uterus 
since  discontinuing  the  use  of  silk  sutures.  Transact.  of  the  Washingt. 
Obstetr.  and  Gynecol.  Society.  Sitzung  März.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
September. 

221.  —  Supravaginal  hysterectomy  for  fibromyomata.  Transact.  of  the  Wa- 
shington Obstetrical  and  Gynec.  Society.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  June. 

222.  —  Wandernde  retroperltoneale  Myome  uterinen  Ursprungs.  Chirurgisch- 
gynäkol.  Gesellsch.  des  Südens  von  Nordamerika.  18.  Jahresversammlung 
in  Louisville.  12.— 14.  Septemb.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII. 
Heft.  5.  1906. 

223.  Stratz,  Adenomyome.  Niederländische  gynäk.  Gesellsch.  Sitzung  vom 
14.  V.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 

Jahresber.  f.  Gynlk.  u.  Oeburtah.    19a').  32 
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224.  Watkins,  Diskassion  zu  Semmelinks  Demonstration  eines  Vaginal- 
tamors, ödematöses  Myom  der  hinteren  Uteruswand.  Niederl.  gynäk. 
Gesellsch.  Sitzung  v.  8.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

225.  Sutton,  Ein  Bericht  über  100  gut  verlaufene  Hysterektomien.  Lancet. 
27.  Mai.  Ref.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  33. 

226.  Swain,  Indications  for  Operation  in  myofibroma  of  the  uterus.  Brit. 
med.-chir.  Journ.  Sept.  1904. 

227.  Täte,  Three  cases  of  intestinal  obstruction  following  Operations  for 
fibroid  tumour  of  uterus,  with  special  reference  to  the  choice  of  Operation. 
Transactions  of  Obstetr.  Soc.  of  London.  IV.  1904.  (In  3  Fällen  war  Re- 
laparotomie  nötig. 

228.  Taylor,  Demonstration.  Nekrotisches  Fibromyom.  Geburtsh.  Gesellsch. 
zu  London.  4.  Oktober. 

229.  —  Fall  von  Fibromyom  mit  roter  Degeneration.  London.  Obstetr.  Soc- 
Sitzung  V.  14.  Oktober.  Lancet.   Ref.  Zeutralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  1906. 

229a.  Varaldo,  F.  R.,  Sugli  adenomiomi  e  cistudenomi  dell*  utero  e  delle 
tube.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27.  Nr.  12,  pag.  618—633. 
(Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  Adenomyom  des  Uterus,  das  aus  zwei 
ganz  getrennten  Knoten  bestand,  die  beide  in  dem  Myometrium  einge- 
bettet waren.  Das  adenomyomatöse  Gewebe  des  kleinen  Knotens  stand 
in  inniger  Verbindung  mit  der  Uterusschleimhaut,  die  neugebildeten 
Schläuche  hatten  dieselbe  Beschaffenheit  der  Drüsen  der  Uterusschleim- 
haut und  waren  ebenfalls  wie  diese  mit  einer  Scheide  von  lymphadenoidem 
Gewebe  umgeben.  Daraus  schliesst  Verf.  auf  eine  Entstehung  aus  dem 
Müller  sehen  Gang.)  (Po  so.) 

230.  Veit,  Methoden  der  abdominalen  Myomoperationen.  Verein  der  Ärzte 
in  Halle  a.  S.  7.  Juni.  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  3.  1906. 
(Empfehlung  der  abdominalen  Totalexstirpation  nach  Doyen.) 

231.  Villard,  Eyste  de  Tut^rus.  Soc.  de  chir.  de  Lyon.  10  Novembre  1904. 
in  Rev.  de  chir.  10  D^cembre  1904. 

232.  Vincent,  Anteoperative  Psychosen  als  Indikation  zur  Operation  bei 
Entartungen  des  Uterus  und  der  Adnexe,  besonders  bei  Fibromen.  Lyon 
m^ii.  1904.  Septembre.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  9.  1906. 

233.  Vineberg,  Uterusmyom  mit  Fibrosarkom  des  rechten  Ovariums.  Gk- 
burtsh.  Gesellsch.  zu  New-York  9.  Mai. 

234.  Voelcker,  Diskussion  zu  v.  Rosthorns  Vortrag:  Über  den  gegen- 
wärtigen Stand  der  Lehre  von  den  Adenomyomen.  Naturhistorisch-med. 
Verein  Heidelberg.  Sitzung  v.  14.  Februar.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  16. 

235.  Voron,  Dälivrance  chirurgicale  dans  un  cas  de  fibrome.  Sociöt^  obstä- 
tiicale  de  France.  28  Avril.  Ref.  Le  Progrds  m^ical.  Nr.  24.  (Graviditas 
mens.  VI,  3  grosse  Fibrome.  Perforation.  Starke  Blutung,  Unmöglichkeit 
die  Plazenta  zu  lösen,  Infektion,  abdominale  Totalexstirpation,  Exitus.) 

236.  Wagner.  Diskussion  über  S  a  r  w  e  y  s  Vortrag :  Über  primäre  und  Spät- 
resultate der  Myomoperationen.  Württemberg,  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch. 
Sitzung  vom  17.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Über 
Sekalebehandlung  und  Anwendung  der  Atmokausis.) 

237.  Waite,  Fibroids  in  women  under  thirty.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  June. 
(Entgegnung.) 

238.  Wal  eher,  Diskussion  zu  Sarweys  Vortrag:  Über  primäre  und  Spät- 
resultate der  Myom  Operationen.  Württemberg,  geburtsh.-gynfik.  GeseUsch. 
Sitzung  V.  17.  Dezember.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Betr.  Er- 
haltenbleiben der  Libido  resp.  Voluptas  sexualis.) 
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239.  Wallart,  Fibrinorrboea  plastica  bei  Myoma  cavernosum  und  Endo- 
metritis chronica  cystica.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53.  Heft.  2. 

240.  Walls,  An  unusual  case  of  fibroma  of  tbe  uteras,  removed  by  supra- 
▼aginal  hysterectomy.  Joum.  of  Obst^tr.  and  Gynaec.  Dec.  1904.  (44 jähr. 
Patientin,  die  bereits  8 mal  operiert  war  wegen  einer  Geschwulst  im 
Leibe.  Hernienbildung.  Im  Bruchsack  multiple  Fibrome  des  Uterus. 
Heilung.) 

241.  Walter,  Myomatöser  Uterus.  Demonstration.  Geburtsh.-gynäkol.  Ge- 
sellsch.  von  Nord-England.  15.  Dezember.  Ref.  Monatssch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIII.  Heft  a.  1906. 

242.  Walthard,  80  abdominale Totalexstirpationen  des  myomatösen  Uterus. 
Mediz.-pharm.  Bezirksverein  Bern.  10.  Januar.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
Q.  Gyn.  Bd.  XXil.  pag.  728. 

243.  Watkins,  Uterine  fibroid.  Demonstration.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Dec. 
Transact.  of  the  Chicago  gynecological  society.  (Atrophie  des  Endo- 
metriums abwechselnd  mit  Hypertrophie.) 

244.  —  Diskussion  zu  Dudley:  Myofibroma  of  the  anterior  cervical  wall. 
Transactions  of  the  Chicago  gynecological  society.  Ref.  Amer.  Joum.  of 
Obstetr.  March. 

246.  ^Web^ter,  A  consideration  of  fibroid  tumors  of  the  uteras  based  upon 
a  study  of  a  series  of  210  cases  treated  surgically.  Amer.  Medic.  March. 
Ref.  Joum.  of  Obstetr.  and  Gyn.  July. 

246.  Weinberg,  Über  Achsendrehung  gestielter  Myome  und  myomatöser 
Uteri.  Inaug.-Dissert.  Leipzig.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  1906. 
(20  LiteraturfftUe  und  1  Fall  aus  derStrassmann sehen  Klinik.  89 jähr. 
Frau,  seit  2  Tage  peritonitische  Reizerscheinnngen.  Laparotomie:  Total' 
exstirpation  des  Uteras.  Heilung.) 

247.  Weinbrenner,  Demonstration.  Uterus  mit  faustgrossem  submukösem 
Myom.  Medizin.  Gesellsch.  zu  Magdeburg.  Sitzung  vom  24.  November. 
1904.  Ref.  Manch,  med.  Wocbenschr.  Nr.  5.  (Uterus  mnsste  im  Anschluss 
an  einen  Partus  immaturas  mit  entfernt  werden.) 

248.  WhitridgeWilliams,  Contribntion  to  the  origin  of  Adenomyoma  of 
the  Uterus.  Abstract.  of  Paper  read  before  the  Southern  Surgical  and 
Gynecological  Society»  Birmingham  Meeting  1904.  Annais  of  Gynecology. 
January.  (Verf.  nimmt  als  Ausgangspunk^  für  die  epithelialen  Bildungen 
die  Decidua,  also  Uterusmucosa  an;  im  übrigen  tritt  er  für  die  Ab- 
stammung von  den  Müll  ersehen  Gftngen  ein.) 

249.  Wiener,  Demonstration.  Supravaginal  amputierter  Uteras  myomatosus. 
Münch.  gynäk.  Gesellsch.  17.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14.  1906. 
(64jfthr.  Frau;  post  operationem  Zuckerausscheidung,  die  auf  die  Chloro- 
formnarkose zurückgeführt  wird. 

250.  I —  Demonstration.  Supra vaginal  amputierter  Uterus  mit  haselnussgrossen 

Fibromen  an  beiden  Tubenecken  und  einer  strahligen  Narbe  am  Fundus. 
Münch.  gynftk.  Gesellsch.  17.  Mai.   Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14.  1906. 

251.  Wilson,  The  modern  treatment  of  fibromyomata  of  the  uterus.  Bir- 
mingh.  med.  Review.  Nov.  1904. 

252.  —  The  medical  treatment  of  uterine  fibroids  and  its  limitations.  The 
Lancet.  Dec. 

258.  *Wi  n  t e r ,  Beitrag  zur  Pathologie  des  Myoms.  Verhandlungen  d.  Deutsch. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  11.  Yersamml.  zu  Kiel.  pag.  559. 

254.  *—  Die  wissenschaftliche  Begründung  der  Indikationen  zur  Myomopera- 
tion. Beitrag  zur  Symptomatologie  und  Pathologie  der  Uterusmyome. 
Festschr.  f.  01s  hausen.  F.  Enke. 

255.  —  Myom  und  Menopause.  Berl.  klin.  Wocbenschr.  Nr.  27. 
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256.  Winter,  Ober  Indikationen  zur  Myomoperation.  Ost-  u.  Westprenss.  Ge- 
sellsch.  f.  Gyn.  11.  Mftns.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  21.  pa^.  684, 

257.  Winternitz,  Diskussion  Über  Sarweys  Vortrag:  Über  primäre  und 
Spätresultate  der  Myomoperationen.  AVflrttemberg.  gebnrtsh.-gynäk.  Ges. 
Sitzung  V.  17.  Dez.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Behandlung  der 
Blutungen.) 

258.  *W  i  1 1  e ,  Zur  faradischen  Behandlung  der  Fibromy ome  des  Uteras.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  '20. 

259.  Wladimiroff,  Zur  Frage  über  das  Schicksal  der  subserösen  Fibro- 
myome.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  Ergänzungsheft. 

260.  Wörner,  Diskussion  zu  Sarweys  Vortrag:  Über  primäre  und  Spftt- 
resultate  der  Myomoperationen.  Württemberg,  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch. 
Sitzung  V.  17.  Dez.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906.  (Betr.  Maligne 
Degeneration.) 

Winter  (254)  verwendet  1000  Fälle  in  7  Jahren,  um  „die  In- 
dikationen zur  Myomoperation  weiter  auszubauen  und  wissenschaftlich 
zu  begründen". 

Das  wichtigste  Symptom  bei  Myom,  die  abnorme  Blutung,  fand 
sich  in  65 ^/o  der  Myomkranken,  dabei  überwiegen  die  Menorrhagien 
ganz  bedeutend.  Bei  Blutungen  in  der  Menopause,  die  sich  bei  etwa 
2®/o  fanden,  ergab  sich  in  einem  Drittel  der  Fälle  eine  maligne  Dege- 
neration. Bei  reinen  Metrorrhagien  ist  eine  konservative  Behandlung 
nicht  am  Platze,  denn  in  12  ^/o  kann  man  maligne  Erkrankungen,  in 
über  50®/o  submuköse  Entwickelung  des  Myoms  erwarten.  Bei  den 
Menorrhagien  ist  der  Grad  der  Blutung  und  der  Anämie  für  unser 
Verhalten  ausschlaggebend ;  eventuell  ist  die  Anämie  durch  eine  Vorkur» 
Ergotin  und  Jodoformgazetampon  ade  zu  bessern.  Die  Menorrhagie  ist 
zu  behandeln  bei  objektiv  nachweisbarer  Anämie,  bei  dauernden  Sym- 
ptomen der  Anämie,  und  wenn  der  Hämoglobingehalt  unter  60®/o  sinkt 
Für  eine  Ergotinkur  kommen  nur  interstitielle  Myome  in  Frage;  für 
die  Abrasio  mucosae  fallen  die  submukösen  Myome  fort. 

Winter  analysiert  weiter  genau  den  Schmerz  der  Myomkranken; 
in  ca.  V8  der  Fälle  bildeten  Schmerzen  allein  oder  in  Verbindung  mit 
anderen  Symptomen  die  Indikation  zur  Operation. 

Blasensymptome  fanden  sich  in  33®/o  der  Fälle;  Winter 
teilt  sie  ein  in  1.  Tenesmus  vesicae,  2.  Dysurie,  3.  Ischurie,  4.  In- 
kontinenz. 

Eingehend  werden  die  Beziehungen  zwischen  Myom  und  Herz 
besprochen.  Bei  den  endokarditischen  Prozessen  sprechen  weder  die 
anatomischen  noch  die  klinischen  Untersuchungen  für  einen  inneren 
Zusammenhang  mit  Myom.  Braune  Atrophie  kann  bei  Myomen  vor* 
kommen,  wenn  grosse  Tumoren  den  Gesamtorganismus  beeinträchtigen. 
Fettige  Degeneration  kann  die  Folge  lange  dauernder  schwerer  Blutungen 
sein  und  die  gleiche  Anämie  kann  auch  Dilatation  der  Herzhöhlen  er- 
zeugen. Für  einen  spezifischen  Zusammenhang  zwischen  Myom  und 
Herzkrankheit  liegen  also  keine  Beweise  vor. 
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Zum  Schluss  bespricht  Winter  die  wichtige  Frage:  Sollen  8ym- 
ptomlose  Myome  operiert  werden  ?  Submuköse  Myome  sind,  auch  wenn 
sie  keine  Beschwerden  verursachen,  prinzipiell  zu  entfernen.  Für  die 
jjrossen  Myome  verlan<2;t  Winter  als  Indikation  Störungen  des  Allge- 
meinbefindens (Dyspnoe,  Ödeme  etc.),  dann  ist  aber  der  Tumor  zu 
«ntfemen,  auch  wenn  er  keine  Myomsymptome  macht.  In  der  Meno- 
pause schnell  sich  vergrössernde  Myome  sollten  exstirpiert  werden. 

Piquand  (176)  hat  sich  in  äusseret  eingehender  Weise  mit  der 
Degeneration  der  Fibromyome  beschäftigt  Seine  Untersuchungen, 
die  mit  ausgiebigen  Literaturangaben  versehen  sind,  stellen  7  Formen 
der  primären  Myomdegeneration  auf :  fibröse  Degeneration,  Verkalkung, 
Odem,  sarkomatöse  Degeneration,  teleangiektatiscbe  oder  angiomatöse 
Degeneration,  karzinomatöse  und  cystische  Degeneration,  Unter  den 
sekundären  Degenerationen  unterscheidet  Piquand  die  Vereiterung 
ujid  die  Gangrän  der  Myome.  Für  alle  diese  Formen  werden  genau 
die  Ätiologie,  das  pathologisch-anatomische  Bild,  Symptome,  Diagnose 
etc.  beschrieben. 

Nach  Piquand  kommen  auf  100  Myome  30  degenerierte.     Auf 
die  verschiedenen  Formen  der  Degeneration  berechnet,  fanden  sich 
in  33®/o  fibröse  Degeneration, 
„    10°/o  Verkalkung, 
„    25®/o  Ödem, 

„      6®/o  sarkomatöse  Degeneration; 
„      Ü^/o  fand  sich  ausser  dem  Fibrom  ein  Karzinom, 
„      4%  Nekrobiose, 
„      3®/o  Vereiterung, 
„      3Vo  Gangrän, 
„      7Vo  cystische  Degeneration. 

All  diese  Degenerationen  betrafen  Frauen  zwischen  40  und  55 
Jahren,  also  Frauen  in  der  Menopause.  Wenn  auch  das  Klimakterium 
bisweilen  ein  Aufhören  der  Myomsymptome  bewirkt,  so  ist  doch  die 
Menopause  als  ein  gefährlicher  Zeitpunkt  zu  bezeichnen,  der  sehr  häufig 
durch  eine  Verschlimmerung  charakterisiert  ist.  Da  die  Prognose  nach 
dem  Aufhören  der  Menstruation  verschlechtert  wird,  soll  man  möglichst 
vor  Eintritt  der  Menopause  operieren. 

Steinbüchel  (218)  hat  von  Stieltorsion  bei  Uterusmyomen  24  Fälle 
gf  sammelt.  In  einem  Fall  handelte  es  sich  um  eine  44  jähr.  Nullipara.  Seit 
5  Jahren  bemerkte  Fat.  einen  wachsenden  Tumor  im  Bauch ;  während  sie  sich 
diesen  massierte,  stellte  sich  ein  plötzlicher  heftiger  Schmerz  im  Leib  ein. 
Fat.  erholte  sich  langsam,  doch  trat  14  Tage  später,  unmittelbar  nach  dem 
Umbetten,  ein  zweiter  Kollaps  ein. 

Bei  der  Laparotomie  zeigte  sich,  dass  es  trotz  der  Torsion  des  Tumor- 
stieles aus  einem  Gefäss  stark  venös  blutet.  Nach  supravaginaler  Amputation 
mit  retroperitonealer  Stielversorgung  verlief  die  Rekonvaleszenz  afebril.  Sicher 
hat  es  sich  bei  dem  ersten  Anfall  nur  um  eine  peritonitische  Reizung  gehan- 
delt,  die  nekrobiotischen  Veränderungen   des  Tumors   Hessen   erkennen,  dass 
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die  TorBion  , schon  länger  als  etwa  erst  nach  dem  zweiten  Anfall  entstanden 
wäre." 

S  ch  a  II  e  r  (8.  Earz.  209)  beschreibt  das  merkwürdige  Zusammentreffen  dieser 
verschiedenen  Geschwülste  im  Uterus.  Adenokarzinom.  Riesenzellensarkom 
und  3dyom.  Die  66 jährige  Patientin  litt  an  Metrorrhagien  und  Ausfluss.  Die 
Wahrecheinlichkeitsdiagnose  lautete:  maligne  Neubildung  im  myomatOsen 
Corpus  uteri.  Die  Abrasio  ergab  Riesenzellensarkom  und  Adenokarzinom. 
Totalex stirpation  per  laparotomium:  Rekonvaleszenz  durch  Thrombophlebitia 
und  4  Wochen  dauernde  postoperative  Verwirrtheit  gestört.  Exitus  6  Monate 
post  operationem.  In  dem  myomatG^en  Uterus  findet  sich  am  Tubenwinkel 
der  einen  Seite  ein  Krater,  der  sich  histologisch  als  Adenokarzinom  erweist; 
von  seinem  unteren  Rande  hängt  ein  Pulyp  in  das  Cavum  beruh:  das  Riesen- 
zellensarkom. 

Semmelink  und  Josselin  de  Jong  (208)  veröffentlichen  unter  Bei- 
gabe zahlreicher  guter  Abbildungen  einen  Fall  von  Adenomyom.  Es  handelt 
sich  um  die  diffuse  Form  mit  ausserordentlicher  Verbreitung  und  iu  allea 
Teilen  gleichartiger  Struktur,  so  dass  eine  und  dieselbe  Genese  für  alle  Teile 
der  Neubildung  angenommen  werden  muss.  Trotz  gewisser  Ähnlichkeit  mit 
der  UterusmukosH  führen  die  Verfasser  den  Ursprung  auf  Derivate  des 
Wolff  sehen  Körpers  zurück.  Die  Drüsenwucherung  geht  der  Myombildung- 
voran.  Die  von  v.  liecklinghausen  angegebenen aM erkmale  (Kammfonn  etc.) 
sind  nicht  beweisend  für  eine  mesonephrische  Genese.  , Für  diese  ist  die  Topo- 
graphie, nicht  die  Morphologie  entscheidend.'' 

Pincus  (174)  empfiehlt  die  Atmokausis  zur  Myombehandlung. 
Der  Stillstand  der  Blutung  tritt  weniger  „infolge  der  kaustischen  Wir- 
kung auf  das  Endometrium,  denn  infolge  der  irritierenden  Wirkung 
auf  die  Muskularis'*  ein.  Dampftemperatur  115 — 120^.  Vorher  muss 
dilatiert  werden;  die  Austastung  muss  ergeben  haben,  dass  keine  Aus- 
buchtungen im  Uteruskavum  vorhanden  sind;  submuköse  Myomentwicke* 
lung  ist  also  als  eine  Kontraindikation  aufzufassen.  Möglichst  soll  die 
Atmokausis  im  blutfreien  Intervall  angewendet  werden.  Zur  augen- 
blicklichen Blutstillung  empfiehlt  Pincus  Irrigation  mit  1  ^/o  Wasser- 
stoffsuperoxyd (Perhydrol  Merck).  Kochsalzinfusionen  vor  der  Atmo- 
kausis sind  zu  verwerfen;  besser  ist  die  Autotransfusion.  Ist  das  Herz 
sehr  geschwächt,  so  kann  man  ohne  Narkose  arbeiten ;  im  übrigen  zieht 
Pincus  den  Äther  dem  Chloroform  vor.  Komplizierende  Prozesse 
entzündlicher  Natur  in  der  Umgebung  des  Uterus  dürfen  nicht  vor- 
handen sein. 

Sarwey  (201)  berichtet  über  primäre  und  Spätresultate 
der  Myomoperationen.  An  der  Tübinger  Frauenklinik  wurden  in 
6^/4  Jahren  von  430  operativ  behandelten  Myomkranken  413  geheilt 
entlassen;  die  Gesamtmortalität  war  3,9 ^/o.  Die  Nachuntersuchungen 
erstrecken  sich  auf  300  operierte  Fälle.  Verf.  kommt  zu  dem  Schluss 
in  Übereinstimmung  mit  Winter,  prinzipiell  radikal  zu  operieren  und 
die  konservativen  Methoden  nur  unter  besonderen  Verhältnissen  (jugend- 
liches Alter,  Wunsch  nach  Erhaltung  der  Menstruation  und  der  Gebär- 
fähigkeit) anzuwenden. 
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Wenig  günstigie  Kesultate  hat  auch  Graf  (90)  aus  der  Schauta- 
schen  Klinik  mit  der  konservativen  Myomen ukleation  aufzuweisen  (39  Fälle 
in  12  Jahren).  Weder  ist  eine  Rezidivfreiheit  sicher,  noch  gehen  die 
Beschwerden  mit  Sicherheit  verloren;  Gebärfähigkeit  ist  sehr  gering. 

Knauer  (125)  betont,  dass  man  bei  der  Myomtherapie  stets  bemüht 
sein  müsse,  die  Erhaltung  und  vollkommene  Funktionsfähigkeit  des 
erkrankten  Organes  zu  verlangen.  —  Knauer  hat  bei  der  abdomi- 
nellen Totalexstirpation  7,3 ®/o  Mortalität  (41  Fälle  —  3  Todesfälle; 
ein  Fäll  ist  abzuziehen,  da  bei  diffuser  Peritonitis  infolge  eines  nekro- 
tischen Myoms  operiert  wurde).  Für  die  supravaginale  Amputation 
mit  Chrobak scher  retroperitonealer  Stielversorgung  erzielte  Knauer 
OVo  Mortalität  (45  Fälle,  0  Todesfall).  Knauer  gibt  eine  gute  Ab- 
grenzung der  einzelnen  abdominellen  Methoden. 

Für  die  vaginale  Totalexstirpation  und  das  Morcellement  hat 
Knauer  eine  Mortalität  von  0,83 ^/o  (120  Fälle  ~  1  Todesfall),  für 
die  vaginale  Enukleation  2,5^/0  (40  Fälle  —  1  Todesfall). 

Im  Gegensatz  zu  Winter  findet  Martin  (143)  nach  dem  Ergebnis 
von  280  Operierten  (mit  5  ^/o  Mortalität),  dass  die  Resultate  bei  kon- 
servativer und  radikaler  Operation  etwa  gleich  sind ;  er  tritt  daher  mehr 
für  ein  konservatives  Verfahren  ein. 

Webster  (245)  hat  210  Fälle  zusammengestellt,  die  er  folgender- 
massen  operiert  hat: 

Vaginale  Totalexstirpation  36  Fälle, 

Abdominale  „  46       „ 

Supravaginale  Amputation  48       „ 

Vaginale  Myomektomie  3       „ 

Abdominale       „  45       „ 

Exstirpation  von  Tuben  und  Ovarien     2       „ 
Dazu  kommen,  ohne  das  Peritoneum  zu  eröffnen, 

Vaginale  Unterbindung  der  Arteria  uterina     3  Fälle, 
Entfernung  von  submukösen  Polypen  27       „ 

Unter  diesen  210  Operationen  finden  sich  5  Todesfälle. 
Dobbert  (53)  stellt  aus  dem  Alexandrastift  für  Frauen  (St  Peters- 
burg)   folgendes    Ergebnis    seiner    operativen    Behandlung    der   Fibro- 
myome  auf: 

I.  Abdominale  Operationen, 
a)  Konservative. 

1.  Ausschälung  subserös-interstitielle  Myome  5  Fälle     0  Todesfall 

2.  „  subperitonealer  Myome  1  Fall      0         „ 

b)  Radikale. 

1.  Amputatio  supravaginalis  39  Fälle     2         „ 

2.  Totalexstirpation  des  Uterus  18      „        3         „ 


13  FäUe 

0  Todesfall 

1  FaU 

0         „ 

23  Fälle 

0 

100  Fälle 

ö  Todesfälle 

=  5  o/o 

Mortalität 
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IL  Vaginale  Operationen, 
a)  Konservative. 

1.  Operationen  von  der  Höhle  aus 

2.  Ausschälung  intralig.  entw.  Myome 

b)  Radikale. 
Totalexstirpation  des  Uterus 


Bei  allen  Operationen  scheint  es  dem  Verf.  besondes  wichtig,  einen 
vollständigen  Abschluss  der  Peritonealhöhle  zu  erlangen.  Bei  dem 
Material,  welches  sich  über  die  letzten  7  Jahre  erstreckt,  zeigt  sich, 
dass  die  vaginalen  Operationen  zugenommen  haben  und  zwar  besonders 
auf  Kosten  der  supravaginalen  Amputation. 

Zum  Schluss  der  therapeutischen  Massnahmen  erwähne  ich  noch 
die  faradische  Behandlung  nach  Witte. 

Witte  (258)  hebt  selbst  als  Eesum6  seiner  Arbeit  hervor,  dass 
die  faradische  Methode  „das  Wachstum  der  Geschwulst  aufhebt,  ihre 
Rückbildung  einleitet;  sie  führt  den  myomatösen  Uterus  bei  solitären 
Myomen  allmählich,  bei  multinodulären  Myomen  auffallend  schnell  und 
sicher  zu  seiner  normalen  Grösse  und  Beschaffenheit  zurück".  Blutungen 
werden  sehr  günstig  beeinflusst.  In  dem  vom  Verf.  neu  erwähnten 
Falle  wurde  1 V2  Monate  lang  täglich  30  Minuten,  bei  3—4  Volt 
Stromstärke,  primärem  Strom  und  5  cm  Rollenabstand  mit  gutem  Er- 
folge faradisiert. 

Essen-Möller  (70a).  Verf.  erwähnt  zuerst  die  Resultate  der 
modernen  Myomoperationen  und  hebt  hervor,  dass  die  Resultate  in 
Schweden,  im  Verhältnis  zu  anderen  Ländern,  sehr  befriedigend  sind 
(Salin  3^0  Mortalität,  Westermark  lOü  supravag.  Amputationen  mit 
1  Todesfall,  Verf.  [Klinik  in  Lund]  selbst  111  Myomlaparotomien  mit 
1  Todesfall).  Ein  Risiko  ist  doch  immer  vorhanden,  und  Verf.  meint 
deshalb,  dass  es  nicht  richtig  ist,  Myome,  die  keine  Symptome  geben, 
zu  operieren ;  das  beste  für  solche  Kranken  ist,  in  gewissen  Intervallen 
untersucht  zu  werden.  Gibt  ein  Myom  Symptome,  dann  ist  es  be- 
rechtigt, operativ  vorzugehen,  und  dieses,  ehe  die  Symptome  einen 
solchen  Grad  erreicht  haben,  dass  die  Operationsgefahr  dadurch  ver- 
mehrt wird.  Während  der  Schwangerschaft  indizieren  die  Myome  ge- 
wöhnlich keine  Operation;  solche  Kranken  dürften  zur  Zeit  der  Entbin- 
dung in  einer  Klinik  liegen.  (M.  Le  Maire.) 
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b)  Myom  und  Schwaagerschaft. 

1.  Amann,  Demonstration.  Extraateringravidität  bei  myomatösem  Uterus. 
Manch,  gynik.  Gesellsch.  Sitzung  vom  18.  I.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  50.  (Myome  zu  beiden  Tubenecken,  vielleicht  den  Tuben  selbst  an- 
gehörend.) 

2.  Amann,  Verhalten  bei  Gravidität,  die  durch  Myome  kompliziert  ist. 
Gynäk.  Gesellsch.  in  München.  Sitzung  vom  21.  Juni.  Ref.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  28.  (Bei  Fundusmyomen  ist  rein  exspektativ  zu  ver- 
fahren, auch  bei  Myomen  im  kleinen  Becken  ist  möglichst  lange  abzu- 
warten. Demonstration  zweier  Fälle»  bei  denen  die  abdominale  Total- 
exstirpation  nötig  wurde.) 

3.  Arnheim,  Darstellung  der  neueren  und  neuesten  Ansichten  über  das 
Verhältnis  der  Myome  zur  Schwangerschaft.  Inaug.-Dissert.  München. 
1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

4.  Bäcker  exstirpierte  in  einem  Falle  von  Puerperalfieber  den  myoma- 
tösen  Uterus.  Ges.  d.  Spitalärzte.  24.  Mai.  Wiener  med.  Wochenschr. 
Nr.  44. 

5.  Basham,  Pregnancy  complic«ting  fibroids.  Report  of  a  case.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.  Nr.  1.  (37  jähr.  Patientin,  seit  4  Monaten  verheiratet, 
bemerkte  2  Monate  nach  dem  Ausbleiben  der  Menstruation  eine  Ge- 
schwulst in  der  linken  Seite  des  Abdomens.  Die  Diagnose  lautete  Uterus 
myomatosus ;  es  waren  mehrere  grosse,  zum  Teil  intraligamentäre  Myome. 
Supravagioale  Amputation,  Heilung.) 

6.  Beuttner,  Ein  Fall  von  Schwangerschaft  nach  einseitiger  Salpingo- 
ovariotomie,  partielJer  Resektion  des  anderen  Ovariums  und  Enukleation 
eines  Uterusfibroms.  Rövue  m^d  de  la  Suisse  Romande.  Nr.  1.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  52.  (18  jähr.  Patientin.  Myom  orangengross.  2  Jahre 
nach  der  Operation  normal  verlaufende  Gravidität;  Partus,  Vorderhaupts- 
la^e,  durch  Zange  beendet.  Lebendes  Kind.)  ' 

7.  Boldt,  Myomatöser  schwangerer  Uterus  aus  dem  IIL  Monat,  wegen 
Inkarzeration  exstirpiert.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  New-York.  12.  Dez. 

8.  Brewis,  Intraligamentäres  Myom,  zusammen  mit  dem  im  IV.  Monat 
graviden  Uterus  entfernt.  Geburtshilfl.  Gesellsch.  in  Edinburgh.  13.  Dez. 
Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXllI.  Heft  3.  1906. 

9.  Brothers,  Report  of  a  successfull  case  of  multiple  myomectomy  in 
a  pregnant  woman.  Transact.  of  the  New  York  Obstetr.  Soc.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.  October.  (26 jähr.  Patientin.  Laparotomie.  Entfernung 
zweier  Myome.  Heilung.) 

10.  Deve,  Combination  de  la  cösarienne  et  de  Thyst^rectomie  abdominale 
totale  dans  les  Cancers  et  fibromes  de  Tuterus.  Inaug.-Dissert.  Lyon  1904. 
Ref,  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  25. 

11.  Dolöris,  Fibrome  ut^rin  incarcerö,  grossesse.  Hystörectomie.  Gu^rison. 
Soc.  d'obstätrique,  de  gyn^cologie  et  de  paediatrie  de  Paris.  Ref.  Annales 
de  Gyn^col.  Novemb. 

12.  —  and  Chartier,  Uterine  fibroids  and  pregnancy :  subtotal  hysterectomy. 
Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris.  April.  Ref.  Journ.  of  Obstetr. 
and  Gyn.  Sept. 

13.  Donald,  Abdominal  Myomectomy  foUowed  by  pregnancy.  Journ.  of 
Obstetr.  and  Gyn.  March.  (Vorteile  der  Myomectomie  vor  der  Totalexstir- 
pation.)  cf.  Geburtsh.-gyn.  Gesellsch.  von  Nord-England.  17.  Februar. 

14.  Doran,  A  myomectomy  and  an  ovariotomy  for  fibroma  during  preg- 
nancy:  labour  at  term  in  both  Gases.     The  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn. 
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Nr.  5.  Novemb.  (Im  ersten  Falle  bandelte  es  sich  um  eine  28 jähr.  Pa- 
tientin, die  neben  dem  Uterus  gravidus  mens.  II.  ein  grosses  Myom  hatte. 
Bei  der  Operation  zeigten  sich  reichliche  Verwachsungen  mit  starker 
GefässentwickeluBg  in  dem  subserösen  Myom.  Nach  7  Monaten  Geburt 
eines  lebenden  Kindes;  Gebnrtsdauer  etwa  86  Stunden.) 

15.  Falk,  Über  zwei  durch  Tumoren  komplizierte  Geburtsfftlle.  Geburtsb. 
Gesellsch.  zu  Hamburg.  31.  Januar.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (In 
dem  einen  Fall  war  die  Komplikation  ein  Myom.  Kein  operativer  Ein- 
griff. Genauere  Beschreibung:  Münch.  med.  Wochenschr.  1898.  Nr.  20. 

16.  Favell,  Hysterectomy  at  sixth  month  of  pregnancy.  Ref.  Journ.  of 
Obstetr.  and  Gyn.  March.  cf.  Geburts.-gyn.  Gesellsch.  von  Nord-Kngland. 
17.  Februar. 

17.  Fehling,  Über  die  Stellung  des  praktischen  Geburt-shelfers  zur  gegen- 
wärtigen chirurgischen  Richtung  der  Geburtshilfe.  Oberrhein.  Gesellsch. 
f.  Gebh.  u.  Gyn.  5.  März.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.420. 
(U.  H.  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft.) 

18.  Y.  Fernwald,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Fibromyome 
des  schwangeren  Uterus.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  52. 1904.  (6 Fälle: 
in  einem  wurde  bei  einem  kindskopfgrossen  interstitiellen  Myom  durch 
Forceps  ein  lebendes  Kind  entwickelt,  die  Mutter  genas ;  in  einem  anderen 
Falle  wurde  im  III.  Monat  die  konservative  Myomotomie  ausgeführt: 
Heilung,  ungestörte  Gravidität.  In  zwei  Fällen  musste  die  supravaginale 
Amputation  im  lY.  Monat  ausgeführt  werden,  in  zwei  anderen  wurden 
die  Mutter  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  durch  Sectio  caesarea 
mit  Myomotomie  geheilt:  Früchte  erhalten.) 

19.  Frank:  Demonstration.  Gravider  Uterus  mit  grossem  Fibromyom.  All- 
gemeiner ärztl.  Verein  zu  Köln.  23.  Oktober.  Ref.  Monatsschr.  f.  Gebh. 
u.  Gynäk.  Bd.  XXIII.  Heft  1.  pag.  161.  1906.  (Nach  vergeblichen  Ent- 
bindungsversuchen abdominale  Totalexstirpation:  grosses  Cervixmyom. 
Heilung.) 

20.  Freund,  H.,  Myome  und  Schwangerschaft.  Unterelsäss.  Ärzteverein  in 
Strassburg.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  4.  1906. 

21.  Gemmel,  Multiple  Myome  des  schwangeren  Uterus.  Geburtsh.j^ynäkol. 
Gesellsch.  von  Nord- England.  17.  November.  Monatsschr.  f.  Geburtsb.  u. 
Gyn.    Bd.  23. 

22.  H  e  1 1  i  e  r ,  2  Fälle  von  Geräuschen  am  Uterus.  Geburtsb.* gynäk.  Gesellsch. 
von  Nord- England.  20.  Januar.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  pag.  714. 
(1.  Fall:  Myomatöser  Uterus,  im  III.  Monat  schwanger.) 

28.  Henkel,  Demonstration  eines  frauenkopfgrossen  Myoms  der  Portio 
vaginalis  in  der  vorderen  Lippe;  bei  der  Geburt  ging  dieses  nach  oben 
zurück.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.  Sitzung  v.  10.  Nov.  Ref. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  57. 

24.  Hörne,  The  influence  of  fibromyomata  on  Pregnancy  and  parturition. 
Ref.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  pag.  481.  (Diskussion:  Smyly,  Pure- 
foy,  Tweedy,  Kidd,  Jellett,  Smith.) 

24a. Kerntier  Jenö,  Myomäs  szüMs  esete.  Gynaecoiogia.  pag.  214.  (Zwei 
Fälle  von  mit  Myom  komplizierten  Geburten  In  dem  ersten  Falle  waren 
mehrere  Fibroroknoten  bis  zu  Kindskopfgrösse  vorhanden  und  die  Geburt 
verlief  ganz  normal.  Im  zweiten  Falle  war  bei  einer  Xlpara  ein  kinds- 
kopfgrosses  Zervikalfibrom  in  dem  Becken ;  nach  Reposition  normale 
Geburt.  Wochenbett  in  beiden  Fällen  glatt.)  (Temesväry.) 

25.  Kholodkowsky ,  Un  cas  de  grossesde  comp1iqu4e  de  fibromyomes  de 
Tut^rus.  Amputation  supra vaginale.  Journal  d'obst^trique  et  de  gyn^o- 
logie  de  Saint-Pötersbourg.  1904.  Septembre.  Ref.  La  Gyn^cologie.  Avril. 
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26.  K  i  d  d .  DiscDssion  od  the  inflaence  of  fibromyomata  on  pregnancy  and' 
parturition.  Royal  academy  of  medicine  in  Ireland.  Tbe  Lancet.  Dec» 
1904. 

27.  Rleinwächter,  Ein  Fall  Ton  Geburt  bei  Myomen  des  Uterus.  Franen- 
arzt.  Bd.  XX. 

28.  Eon  wer,  Diskussion  Ober  Stratz  Komplikation  von  Myomen  mit 
GravidiUt.  Niederl.  gynäk.  Gesellsch.  15.  Febr.  Ref.  f.  2entralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19. 

29.  L  e  a ,  Vaginale  Exstirpation  des  puerperalen  Uterus  wegen  Sepsis  infolge 
veijauchten  Myomes.  Geburts.  Gesellsch.  zu  London.  4.  Jan.  Ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  575. 

30.  Marx,  Fibroid  tumors  and  pregnancy.  The  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
February. 

31.  MendesdeLeon,  Diskussion  über  Stratz  Komplikation  von  Myomen 
mit  Gravidität.  Niederl.  gynftk.  Gesellsch.  15.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19. 

32.  Menge,  Demonstration.  Schwangerer  myomatftser  Uterus.  Ärztlicher 
Bezirksverein  zu  Erlangen.  14.  Dezember.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  8.  1906.  (Graviditas  mens.  II— III.  Totalexstirpation  per  laparotomiam 
nach  Doyen.) 

33.  Meyer,  Demonstration.  Myomatöser  Uterus  im  S.Monat  gravid.  Gesell- 
schaft LivlÄnd.  Ärzte  in  Dorpat  v.  l^.— 19.  August  1903.  Ref.  St.  Peters- 
burger med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

34.  Michel,  Sectio  caesaiea  wegen  retrozervikalen  Myomes  mit  Total- 
exstirpation des  Uterus.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  (41  jäbr.  Xlpara:  frühere 
Partus  o.  B.  Jetzt  II.  Schädellage.  Ein  fast  kindskopfgrosser  harter 
Tumor,  das  kleine  Becken  ausfüllend  und  die  hintere  Scheiden  wand  vor- 
bnchtend,  hindert  den  Fortgang  der  Geburt.  Ein  Repositionsversuch  miss- 
laog.  Laparotomie:  querer  Fundalschnitt.  Extraktion  eines  lebenden 
Kindes.  Das  Hindernis  ist  ein  tief  im  Douglas  sitzendes,  anscheinend 
von  der  Cervix  ausgehendes,  über  faustgrosses  Myom.  Die  Totalexstir- 
pation des  Uterus  wird  angeschlossen.  Entlassung  nach  21  Tagen  nach 
fieberloser  Heilung.) 

35.  Mond,  Diskussion  zu  Falks  Vortrag:  Ober  zwei  durch  Tumoren  kom- 
plizierte Geburtsfälle.  Geburtshilfl.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  31.  Januar. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Myome  intra  partum  sind  oft  kompressibel 
und  gut  beiseite  zu  schieben.) 

36.  N  ie  b e rg  a  1 1 ,  Komplikation  von  Schwangerschaft  mit  Myom.  Mediz.  Ge- 
sellschaft. Basel.  18.  Mai.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  608. 

37.  Olshausen,  Demonstration.  Myomatöser  puerperaler  Uterus  nach 
Kaiserschnitt  supravaginal  amputiert.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin. 
8.  Dezember. 

88.  Fenkert,  Demonstration.  Ein  auf  vaginalem  Wege  totalexstirpierter 
Uterus  mit  zweifaustgrossem  Myom  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft. 
Verein  der  Ärzte  in  Halle  a.  S.  21.  Juni.  Ref.  Müncb.  med.  Wochenschr. 
Nr.  4.  1906.  (Die  36  jähr.  Ilpara  wurde  mit  der  Diagnose  ,, Extrauter in- 
graviditAt*  eingeliefert;  eine  Untersuchung  ergab  das  Bild  der  vorzeitigen 
Plazentarlösung.  Albuminurie  fehlte.  Am  nächsten  Morgen  Hysterotomia 
vaginalis  anterior:  der  Tumor  verkleinerte  sich  nicht.  Durch  vaginale 
Totalexstirpation  wurde  ein  weiches  Myom  entfernt.  Mikroskopisch: 
Myoma  teleangiectodes.) 
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39.  Fersenaire,  Diskussion  über  Stratz  Komplikation  von  Myomen  mit 
Gravidität.  Niederl.  gynäk.  Gesellsch.  15.  Febr.  Kef.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  19.  (2  mal  Komplikation  mit  Placenta  praevia.) 

40.  P  i  c  h  e  V  i  n «  Fibromyome  et  Intervention  sanglante  dans  T^tat  gravidique. 
Semaine  gynöcologique.  Nr.  45. 

41.  Pinto,  Die  Veränderungen  der  Decidua  und  der  Placenta  in  der  mit 
Myomen  komplizierten  Schwangerschaft.  Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  X. 
Heft  1.  (Beobachtungen  über  5  Fälle) 

42.  Proskauer,  Zur  chirurgischen  Behandlung  des  myomatösen  Uterus  in 
der  Schwangerschaft,  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  abdominalen 
Totalexstirpation  des  graviden  myomatösen  Uterus.  Inaug.-Dissertat. 
Leipzig. 

43.  Purefoy,  Discussion  on  the  influence  of  fibromyomata  on  Pregnancy 
and  Parturition.  Royal  academy  of  medicine  in  Ireland.  The  Lancet. 
Dez.  1904. 

44.  Rose,  Diskussion  zu  Falks  Vortrag:  Über  zwei  durch  Tumoren  kom- 
plizierte Geburtsfälle.  Geburtshilfl.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  31.  Januar. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Subseröses  Myom.  Spontan  verlaufende 
Entbindung.  Entfernung  des  Tumors  8  Tage  später  wegen  Entzündung. 
Heilung.) 

45.  Rosinski,  Über  die  Schwierigkeit  der  Schwangerschaftsdiagnose  bei 
fibromatösem  Uterus.  Ost-  u.  Westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gynäk.  3.  Juni. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  307. 

46.  Scheurer,  Demonstration.  2  exstirpierte  puerperale  myomatöse  Uteri. 
Mediz.-pharm.  Bezirks  verein  Bern.  10.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  pag.  728.  (Fall  2  ist  ein  Myosarkom.) 

47.  Schoemaker,  Diskussion  über  Stratz  Komplikation  von  Myomen 
mit  Gravidität.  Niederl.  gynäk.  Gesellsch.  15.  Februar.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  19. 

48.  Schroeder,  Myom  und  Gravidität.  Niederrhein.-weätfäl.  Gesellsch.  f. 
Gyn.  31.  Juli.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  814. 

49.  Seifert,  Diskussion  zu  Falks  Vortrag:  Über  zwei  durch  Tumoren 
komplizierte  Geburtsfälle.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  31.  Januar. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  17.  (Guter  Verlauf  bei  intraligamentärem 
Myom.) 

50.  Seihorst,  Diskussion  über  Stratz  Komplikation  von  Myomen  mit 
Gravidität.  Niederl.  gynäk.  Gesellsch.  15.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  19. 

51.  Simon,  Demonstration.  Mannskopf  grosser,  von  Myomen  durchsetzter 
Uterus,  in  dem  sich  ein  3  Monate  altes  Ei  befindet.  Frank.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Sitzg.  v.  28.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  1906.  (45jähr., 
seit  20  Jahren  steril  verheiratete  Patientin.) 

52.  —  Myom  und  Schwanserschaft.  Ärztl.  Verein  in  Nürnberg.  21.  September. 
Ref.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  1906.  (Demonstration  eines  ein- 
schlägigen Präparates.) 

53.  —  Demonstration.  Graviditas  mens.  III.  im  myomatösen  Uterus.  Frank. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  29.  Oktober.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 
1906.  (Kleinfaustgrosser  Knoten  in  das  kleine  Becken  eingekeilt,  heftige 
Schmerzen,  Blutungen:  Abdominale  Totalexstirpation.) 

54.  Slingenberg,  Diskussion  über  Stratz.  Komplikation  von  Myomen 
mit  Gravidität.  Niederl.  gyn.  Ges.  15.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  19. 
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55.  Smyly,  Discassion  on  the  inflaence  of  fibromyomata  on  Pregnancy  and 
Parturition.  Royal  academy  of  medicine  in  Ireland.  The  Lancet.  Dec. 
1904. 

56.  Stratz,  Myomotomie  in  der  Graviüitäfc  Nieder],  gyn.  Ges.  15.  Jan.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  (cf.  ZentralbJ.  f.  Gyn.  Nr.  15.) 

57.  —  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 
(S tr a t z  glaubte  frtlber  in  Übereinstimmung  mit  Schroeder  ein  aktiveres. 
Vorgehen  empfehlen  zu  dürfen.  Unter  68  Fftllen  nach  1886  hat  Stratz 
nur  einmal  ein  operatives  Eingreifen  für  nötig  gefunden :  genaue  Be- 
schreibung dieses  Falles,  die  Eingriffe  waren  im  Interesse  des  Kindes 
indiziert.  Stratz  steht  also  jetzt  auf  einem  durchaus  abwartenden,  event. 
konservativen  Standpunkt) 

58.  —  Myomotomie  während  der  Schwangerschaft.  Nederl.  Tijdschr.  voor 
Geneesk.  Nr.  6.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  20. 

59.  *Thorn,  Myomoperationen  am  schwangeren  und  kreissenden  Uteius. 
Manch,  med.  Wocbeoschr.  Nr.  34. 

60.  Treub,  Diskussion  über  Stratz:  Komplikation  von  Myomen  mit 
Gravidität.    Niederl.  gyn.  Ges.  15.  Febr.     Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19. 

61.  Tweedy,  Discussion  on  the  influence  of  iibromata  on  pregnancy  and 
parturition.  Royal  academy  of  medicine  in  Ireland.  The  Lancet.  Dec. 
1904. 

62.  Unterberger,  Demonstration  eines  in  der  Gravidität  erweichten,  fettig 
degenerierten  Myoms.  Verein  für  wissensch.  Heilkunde  in  Königs- 
berg i.  Pr.  7.  Nov.  1904.  (Während  der  Gravidität  peritonitische  Reiz- 
erscheinungen durch  ein  mannskopfgrosses  Fundusmyom ;  diese  gehen 
zurück  und  es  wird  ein  lebendes  Kind  geboren.  1  Jahr  später  ist  der  Tumor 
auf  Kindskopfgrösse  verkleinert  und  besitzt  einen  Stiel,  so  dass  an  ein 
Ovarialkystom  gedacht  wurde.  Laparotomie.  Myom  durch  Fettmetamor- 
phose verändert) 

63.  Vichen,  Uterusmyom  bei  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett. 
Inaug.-Dissert.  Giessen. 

64.  Wagner,  Demonstration.  Fall  von  myomatösem  Uterus,  kombiniert 
mit  geplatzter  Tubargravidität.  Württemb.  gebh.-gyn.  Ges.  Sitzg.  v. 
17.  Dez.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906. 

65.  Webster,  Myomektomie  in  der  Schwangerschaft.  Gyn.  Ges.  zu  Chicago. 
21.  April.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  867. 

T hörn  (59)  geht  bei  der  Besprechung  der  Myomoperationen  am 
schwangeren  und  kreissenden  Uterus  an  der  Hand  von  9  Fällen,  von 
dem  Standpunkte  aus,  dass  in  der  Schwangerschaft  nur  unter  strenger 
Indikation  eingegriffen  werden  darf.  In  einem  seiner  Fälle,  dem  ersten^ 
musstc  dabei  wegen  heftiger  Hyperemesis  der  künstliche  Abort  einge- 
leitet werden ;  vielleicht  war  die  Hyperemesis  die  Folge  eines  faust- 
grossen  Myoms,  welchen  Vorgang  Thorn  als  Reflexneurose  deutet. 
Sehr  häufig  kommt  es  zu  einer  günstigen  Verschiebung  der  Myome  in 
der  Schwangerschaft,  ja  auch  noch  in  der  Geburt;  jedenfalls  kann  man 
niemals  voraussagen,  ob  ein  tief  in  die  Cervix  herabgehendes  Myom 
die  Greburt  erschweren  oder  unmöglich  machen  werde.  Ebenso  hat 
man  kein  Urteil  über  das  voraussichtliche  Wachstum  eines  Myoms  in 
der  Gravidität 
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Wenn  aber  die  expulsiven  Kräfte  des  Uterus  versagen,  dann  muss 
Hilfe  gebracht  werden:  kann  man  die  Frucht  nicht  vorbeiführen,  sei 
•es  durch  Wendung,  sei  es  durch  Zange,  dann  muss  das  Hindernis  weg- 
geräumt werden,  entweder  durch  Enukleatio,  wie  in  Fall  5,  oder  durch 
Laparotomie  (Abtragung  des  Myoms,  Porro,  Totalexstirpation).  Auch 
•die  Nachgeburtsperiode  ist  mit  Vorsicht  zu  behandeln.  Einen  in  2 
Fällen  sich  rasch  entwickelnden  kolossalen  Meteorismus  führt  Thorn 
auf  eine  Darmquetschung  zurück.  In  dem  letzten  der  angeführten 
Fälle  machte  eine  durch  ein  Myom  hervorgerufene  Achsendrehung  des 
graviden  Uterus  die  Laparotomie  notwendig;  die  Gravidität  wurde  da- 
•durch  nicht  unterbrochen. 


c)  Karzinome. 

1.  Aguilar,  Epitheliom  des  linken  Drittels  der  Gervix  uteri  und  des 
linken  Scheidengewölbes.  —  Uysterectomia  totalis  vaginalis  mit  partieller 
Kolpektomie.  Heilung.  Gaz.  med.  de  Granada.  22  Dec.  Ref.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  6.   1906. 

2.  Albrecht,  Demonstration.  Diffus  infiltrierendes  Gallertkarzinom.  Mittel- 
rhein. Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  11.  Nov.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIII.  Heft  2.  1906. 

3.  Aldrich-Blake,  Diskussion  zu  Wert  heim:  The  diagnosis  and  treat- 
ment  of  Cancer  of  the  uterus.  The  British  med.  Assoc.  Lancet.  Sept.  2S. 
(Grössere  Tabelle.) 

da.  Alfieri,  R.,  La  lotta  contro  il  cancro  dell' utero.  Gazzetta  medica  ital. 
Torino.  Anno  56.  Nr.  5  e  6.  pag.  42—45,  52—54.  (Po so.) 

4.  Amann,  Demonstration.  Adenocarcinoma  corporis  uteri  mit  Metastase 
am  Introitus  vulvae.  Mttnch.  gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  21.  Juni.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  14.  1906. 

4a.  Arcangelis,  C.  de,  Per  la  lotta  contro  il  cancro  deir  utero.  —  Archivio 
di  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  12f^.  Nr.  11.  pag.  641—672. 

5.  Atkins,  Ein  Fall  von  Hystero-Salpingo-Oophorektomie  wegen  doppel- 
seitigem Ovarialpapillom  und  Cervixkarzinom.  The  brii  gyn.  Joam. 
Vol.  LXXVII.  1904: 

6.  Baer,  Fibromyoma  of  the  corpus  uteri  coexisting  with  squamous  epi- 
thelioma  of  the  cervix.  Amer.  Med.  July.  8.  Ref.  Brit.  Gyn.  Jonm. 
Aug. 

7.  Barth,  30  abdominale Uterusexstirpationen  bei  Karzinom.  Arztl.  Verein 
in  Danzig.  23.  November.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  5. 
1906. 

8.  *Baisch,  Der  Wert  der  Drüsenausräumung  bei  der  Operation  des  Uterus- 
karzinoms. Arch.  f.  Gyn.  Bd.  75.  Heft  2. 

9.  —  Pathologisch-anatomische  und  klinische  Ergebnisse  der  erweiterten 
Operationen  des  Uteruskarzinoms.  Württemb.  gebh.-gyn.  Ges.  19.  Febr. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Ausführlich  im  Archiv.) 

10.  Bailoch,  The  Limitations  of  operative  intervention  in  Cancer  of  the 
cervix  uteri.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Dec.  1904.  Nr.  6.  (Wenn  irgend 
möglich,  soll  abdominal  operiert  werden,  die  vaginale  Totalexstirpation 
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gilt  dem  Verfasser  mehr   als  eine    palliative   Massnahme.)   Diskussion 
pag.  868.  Stone,  Foy,  Miller,  Bov^e. 

11.  Bashford^An  Adress  on  the  growth  of  cancer.  The  Lancet.  April.  1. 

12.  —  Are  the  prohlems  of  Cancer  insoluble?  Thp  Lancet.  Dec. 

13.  —  Mnrray,  Gramer,  Einige  Ergebnisse  der  experimentellen  Krebs- 
forschung.   Berliner  kl  in.  Wochenschr.  Nr.  46. 

14.  Bennecke,  Die  Bekämpfung  des  (lebArmutterkrebses.  Kostocker  Ärzte- 
verein. Sitzg.  ▼.  8.  April.  Ref.  Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  28.  p.  1366. 
(FrOhdiagncise ,  Instruktion  der  Hebammen ,  Belehrung  der  Frauenwelt 
Aber  die  Gefahren  und  über  die  völlige  Heilbarkeit  des  Unterleibs- 
krebses.) 

15.  B  er  nius,  Über  die  Komplikation  von  Uteruskarzinom  und  Geburt.  In.-D. 
Giessen. 

16.  Betagh,  Post-operative  Anuria.  Patbogenesis  of  Anuria  in  a  case  of 
vaginal  hysterectomy  for  Cancer,  with  Ezperimental  Research  on  the 
cadaver.     Annais  of  Gynecologie.  Vol.  XVIII.  Nr.  1. 

17.  B  i  s  s  e  r  i  4 ,  La  techniqae  radiothörapeutique  dans  les  affection  canc^reuses. 
Le  Progrte  M6d.  11  F6vr.  Nr.  6. 

18.  B  o Idt ,  Carcinoma  uteri,  vaginal  exstirpiert.  Gebh.-gyn.  Ges.  zu  New- York. 
10  Jan. 

19.  Bormann,  Zur  Metastasenbtldung'  einest  Tumors  in  einem  anderen 
(Fall  von  Plattenepithelkrebs  der  Portio  mit  Metastase  in  einem  Ovarial- 
cystom.)  Verhandlungen  der  deutschen  pathologischen  Gesellsch.  1904. 
Heft  2.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 

19a.  Bouville,  G.  de,  Arterienunterbindung  bei  inoperablem  Uteruskarzinom, 
llierapeutische  Resultate.  Indikationen.  Annales  de  gyn.  et  d'obst^tr. 
Mars.  Heilling  ist  natürlich  ausgeschlossen,  Blutung  und  Jauchung  werden 
günstig  beeinflusst) 

20.  Boyd,  Malignant  growth  of  cervix  in  a  girl  of  eigtheen.  Transact.  of 
Obstetr.  Soc.  of  London  Vol.  III.  (Fragltches  Adenokarzinom;  vaginale 
Totalezstirpation. ) 

21.  ^Brandt,  Kr.,  Om  kraft  i  liomoren  og  kampen  med  den.  Tidskr.  for 
den  norske  laegeforening.  pag.  72.  (Vom  Krebs  der  Leibmutter  und  dem 
Kampf  gegen  denselben.)  (Kr.  Brandt.) 

22.  Briggs,  Uterus  myomatosus  mit  Korpuskarzinom.  Demonstration.  Geb.- 
gyn.  Ges.  m  Nord-Kngland.  16.  Dez.  1904. 

23.  —  Diskussion  zu  Wertheim:  The  diagnosis  and  treatment  of  cancer 
of  the  utems.    The  British  med.  Assoc.  Kef.  Lancet.  5.  Aug. 

24.  Brohl,  Karzinom  bei  multiplen  Fibromyomen.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
COln  a.  Rh.  'lih,  Jan.  Ref.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  1. 
pag.  129.  1906. 

25.  —  Demonstration.  Uterus  mit  Fibromyomen  und  Karzinomentwicke- 
lung in  einem  Myomknoten.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  CAln  a.  Rh.  24.  Mai. 
Ref.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIi.  Heft  4.  1906. 

26.  Bröse.  Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  Mackenrodt  und  Brunet: 
klinische  und  anatomische  Resultate  der  abdominalen  Karzinomoperation. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  10.  März.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54. 
Heft  3.    (Von  11  Fällen  sind  3  primär  gestorben  =  27  %.) 

27.  *BruDet  und  Mackenrodt,  Klinische  und  anatomische  Resultate  der 
abdominalen  Karzinomoperation.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  24.  Febr. 
cf.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  LVI. 

28.  Brunet,  Ergebnisse  der  abdominalen  Radikaloperation  des  Gebärmutter- 
Scheidenkrebses  mittelst  Laparotomia  hypogastrica.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  56.  Heft  1. 
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29.  Brunei,  über  epitheliale  Schlauche  und  Cysten  in  Lymphdrüsen.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53.  Heft  1.  (Die  Schläuche  stellen  keine  Karzinom- 
metastasen  dar,  sondt^rn  and  durch  Abscfantlrang  der  Lymphgefässe  und 
Wucherungen  der  Epithelien  entstanden ;  es  kdnnea  sich  daraus  Lymphangio- 
endotheliome  entwickeln.  Der  auslösende  Reiz  kann  ein  Karzinom,  kann 
auch  eine  Kiterung  sein.) 

30.  B  r  u  n  s ,  V.,  Diskussion  über  B  a  i  s  c  h  s  Vortrag :  Pathol ogische-  anatomische 
und  klinische  Ergebnisse  der  erweiterten  Operationen  des  Uteruskarzinoms. 
Württemb.  gebh.-gyn.  Ges.  19.  Febr.  ReL  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Die 
Statistiken  betreffend.) 

31.  Bulius,  Über  Frflhstadien  des  Uteruskarzinoms.  Naturf.-Ges.  in  Frei- 
burg i.  B.  19.  Jan.  Vereinsbeilage  der  Deutach.  med.  Wochenschr.  Nr.  13. 
(Die  Frühdiagnose  des  Uteruskarzinoms  ist  viel  wichtiger  als  das  Be- 
streben, die  Operationsgrenzen  zu  erweitem.) 

32.  Bumm,  Diskussion  zu  Mainzers  Demonstration.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
zu  Berlin.  10.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

33.  —  Diskussion  zu  den  Vorträgen  von  Mackenrodt  und  Brnnet: 
Klinische  und  anatomische  Resultate  der  abdominalen  Earzinomoperation. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  10.  März,  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  54. 
Heft  3.  (75  Fälle  abdominaler  Totalexstirpation :  50  ^/o  aller  Frauen, 
welche  die  Operation  glücklich  überstanden  haben,  sind  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  rezidivfrei  geblieben,  doch  ist  die  Zeit  um  ein  Dauerresultat 
za  erhalten,  noch  zu  kurz.  Bnmm  glaubt,  bei  der  Tutalhcilung  3u°,o 
erreicht  zu  haben.) 

34.  —  Demonstration.  Karzinomatöse  Uteri  mit  Drüsen  und  grossen  Partien 
des  Lig.  latum.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  14.  April.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  5S.    Diskussion  Henkel. 

35.  '"—  Zur  Technik  der  abdominalen  Ezstirpation  des  karzinomatOsen  Uterus. 
Festschrift  f.  Olshausen.  Stuttgart,  Enke.  (Genaue  Beschreibung  der 
von  Bumm  angewendeten  Operationsmethode.  Abbildungen.) 

36.  Bu  r  k  a  r  t ,  Demonstration.  Puerperaler  Uterus  mit  vorgeschrittenem  Cervix- 
karzinom.  Wissenschaftl.  Wanderversamml.  der  Ärztevereine  der  Kreise 
Duisburg,  Mülheim  a.  d.  Rh.,  Oberhausen- Rheinland  und  Ruhrort.  Sitz»;. 
V.  16.  Juli.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  35. 

37.  Butiin,  Carcinoma  is  a  Parasitic  Disease.  The  Brit  med.  Journ.  Dec. 
pag.  1565.  (Zahlreiche  Abbildungen.)  Auch  The  Lancet.  Dec.  16. 

38.  Bnttenberg,  Demonstration.  Adenocarcinoma  corporis  uteri.  Medizin. 
G eselisch,  zu  Magdeburg.  2.  November.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  4.  1906.  (Mikroskopisches  Präparat) 

39.  Cahen,  Demonstration.  Uterus  im  6.  Monat  der  Schwangerschaft  mit 
ausgedehntem  Portiokarzinom.  Allg.  ärztl.  Verein  zu  Köln.  6.  Febr.  Ref. 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  pag.  776. 

40.  Calmann,  Demonstration.  Uteruskarzinom.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg. 
2.  Mai.  Ref.  Mttnch.  med.  Wochenschrift.  Nr.  19.  (Schuchardtscher 
Schnitt.  Ureterscheidenfistel ,  durch  Ureterenimplantation  in  die  Blase 
beseitigt.) 

41.  Campbell,  Diskussion  zu  Wertheim:  The  diagnosis  and  treatment 
of  Cancer  of  the  uterus.  The  British  medical  assoc.  Ref.  Lancet.  Aug.  5. 

41a.  Catalani,  G.,  La  lotta  contro  il  cancro  delF  utero.  Archivio  intern,  di 
Medic.  e  Chirurg.  Napoli,  Anno  21.  Nr.  14.  pag.  423-434.        '(Peso.) 

42.  McCann,  Diskussion  zu  Wertheim:  The  diagnosis  and  treatment  of 
Cancer  of  the  uterus.    The  British  medical  associat.  Ref.  Lancet.  Aug.  6. 

43.  Chiari,  Zur  Kenntnis  der  hämatogenen  Geschwulsfrmetastasen  im  weib- 
lichen Genitalapparate.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  17  u.  18.  (Im  ersten 
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Falle  handelt  es  sich  um  hämatogene  Karzinom metastasen  im  Uterus  und 
anderen  Organen,  ausgehend  von  einem  Mammakarzinom.) 

44.  *Chrobak,  Zur; Behandlung  des  inoperablen  Uteraskarzinoms.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  38. 

45.  Clark,  The  eure  of  uterine  Cancer.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin. 
April. 

46.  Cleland,  Some  remarks  on  the  germ  centres  of  lymphatic  glands  and  ' 
secondary  carcinomatous  deposits.  The  Lancet.  Septemb. 

47.  GlevelandandDay,  Behandlung  maligner  Uterustumoren  mit  Röntr 
genstrahlen.  Brit.  med.  Journ.  2313.  (Angebliche  Heilung  eines  inoperablen 
Fnnduskai'zinoms  durch  die  Bauchdecken  hindurch.) 

48.  Condamin,  R.,  et  A.  Condamin,  De  Thyst^rectomie  vaginale  pour 
Cancer  du  col  sur  Tutärus  gravide.  Dauer resultate.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 
Mars.  (Da  die  Geburt  mit  Gefahr  für  das  Kind,  besonders  aber  auch  durch 
Propagation  des  Karzinoms  auch  für  die  Mutter  verbunden  ist,  erscheint 
die  Totalezstirpatiou  im  frühen  Stadium  der  Gravidität  als  das  vorteil- 
hafteste Verfahren.  Der  vaginale  Weg  ist  der  bessere.  2  Fälle  aus  eigener 
Beobachtung,  28  gesammelte  Krankengeschichten.) 

49.  Condamin,  De  Thyst^rectomie  vaginale  pour  Cancer  du  col  pendant 
la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  Inaug.-Dissert.  Lyon  1904.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 

50.  Condamin,  B.,  etA.Condamin,  Hyst^rectomie  vaginale  pour  caneer 
da  col  pendant  la  grossesse.  La  Sem.  gyn.  1904.  16  Aoüt. 

51.  Cornil,  Korpuskarzinom  und  ödematöses  kolloides  Myom  des  Uterus. 
Ball,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  1904.  Nov. 

52.  Couvelaire,  Metastase  uterine  d'un  caneer  de  l'estomac  survenne  au 
coars  d'une  grossesse  et  ayant  n^cessit^  l'op^ration  c^arienne.  Soc» 
d* obstat rique ,  de  gyn^cologie  et  de  p^diatrie.  Rev.  de  GynöcoL  Nr.  5. 
(In  extenso  publ.  in  den  Annales  de  gyn^ologie  et  d'obst^trique.) 

53.  —  Metastase  uterine  d'un  caneer  de  l'estomac.  Annales  de  Gyn^ologie. 
Mai.  (Entgegen  dem  Satze,  dass  an  den  Organen,  die  primär  an  Kar- 
zinom erkranken,  Metastasen  sehr  selten  sind,  fand  sich  bei  einer  35  jähr. 
Erstgebärenden  ein  Karzinom  des  Gebärmutterhalses,  das  eine  Sectio 
caesarea  notwendig  machte.  Während  der  Operation  bereits  ftihlte  man 
einen  Magen tumor;  die  Section,  51  Tage  post  operationem,  ergab  ein 
Karzinom;  die  mikroskopischen  Befunde:  tubulöses  Karzinom,  zum  Teil 
kolloid  entartet,  stimmten  ttberein. 

53a.  Cova,  E.,  Le  metastasi  vaginali  dei  carcinomi  del  corpo  dell'  utero. 
La  Ginecologia.  Rivista  pratica.  Anno  2<^.  Fase.  22.  pag.  675-689.  (Zu 
der  Hellen  dal  Ischen  Statistik  fttgteVerf.  noch  eine  massige  Zahl  von 
Fällen  vaginaler  Metastasen  bei  Karzinom  des  Uteruskörpers  und  Cervix 
zu.  Die  Metastasen  kommen  aber  bei  ersterem  stets  häufiger  als  bei 
letzterem  vor  und  entstehen  wahrscheinlich  durch  retrograde  lymphatische 
oder  venOse  Embolie.  Die  grössere  Häufigkeit  der  Metastasen  beim 
Utemskdrperkarzinom  gegen  Cervixkarzinom  will  Verf.  entweder  durch 
eine  grössere  YerbreiterungsteDdenz  des  ersteren  oder  durch  eine  anato- 
misch verschiedene  Anordnung  der  Lymphgefässe  oder  Venen  des  Uterns- 
kOrpeiB  erklärt  wissen.)  (Peso.) 

54.  Craig,  The  early  detection  of  uterine  Carcinoma.  New  York  med.  Journ. 
July  8. 

55.  Grapez,  Yaleur  de  Tablation  des  ganglions  dans  rhyst^ectomie  ponr 
Cancer.  Inaug.-Diss.  Paris.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 

56.  Croom,  Mikroskopische  Untersuchung  auf  Krebs.  Edinburgh  obstetr. 
Society.  17.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47.  pag.  1450. 

Jaliresber.  f.  Oynäk.  n.  Gebnrtsh.    1905.  33 
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57.  Croom,  Curiosities  of  curetting,  speoially  with  regard  io  Cancer.  Edinb. 
Med.  Journ.  August.  Ref.  Brit.  gyn.  Journ.  Nov. 

58.  Curatulo,  Die  chemischen  Strahlen  in  der  gynäkologischen  Therapie 
nnd  die  Anwendung  der  Phototherapie  bei  Krebs  nnd  Tuberkulose  der 
Gebärmutter.  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22.  Heft  1. 

59.  Czerwenka,  Uterus  duplex  separatus  cum  vagina  dupl.  separata. 
(Uterus  didelphys)  mit  Karzinom  der  linken  Portio.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.   XX.  Heft  5. 

60.  Belaunay  et  Darr^,  Diagnostic  clinique  des  ulcdrations  du  col  ut^rin. 
Gazette  des  Höpitaux.  Sept.  JNr.  105. 

61.  Dietrich,  Der  Gebärmutterkrebs  und  seine  Metastasen,  besonders  im 
Peritoneum.    Inaug.-Diss.  Erlangen  1904.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  30. 

62.  Do  der  lein,  Abdominell  exstirpierte  Uterus-Karzinome.  Demonstration. 
Oberrfaein.  Ges.  f.  Gyn.  u.  Geb.  15.  Oktober.  Ref.  Monatsschrift  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXllI.  Heft  8.  1906. 

63.  —  Abdominell  exstirpierte  Uteri :  Myom  und  Korpuskarzinom.  Oberrhein. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  u.  Geb.  15.  Oktober.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  23.  Heft  3. 

64.  —  Demonstration.  Abdominale  Uterusexstirpation  wegen  Ceryixkarzioom 
nach  Wert  he  im.  Württemb.  geb.-gynäk.  Gesellsch.  19.  Februar.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17. 

65.  —  Diskussion  zu  Baischs  Vortrag:  Pathologisch-anatomische  und 
klinische  Ergebnisse  der  erweiterten  Operationen  des  Uteruskarzinoms. 
Württemb.  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  19.  Februar.  Ref.  Zentralbl. 'f.  Gyn. 
Nr.  17.  (D  öd  er  lein  hat  nicht  etwa  die  DrOsensuche  aufgegeben, 
sondern  entfernt  nur  die  transperitoneal  tastbaren  Drüsen.  Die  karzino- 
matösen  Drüsen  sind  an  Härte  und  auch  Grösse  meist  zu  erkennen. 
Seine  letzten  25  Fälle  sind  sämtlich  geheilt.) 

66.  —  Diskussion  zur  Karzinomtherapie.  Verhandlungen  der  Deutschen  Ge- 
sellsch. f.  Gyn.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  500.  (Sinken  der  primären 
Mortalität  auf  5>.) 

67.  Doyen,  Le  Cancer  et  son  traitement.  La  sociötö  de  Chirurgie.  14  D6c. 
1904.  Ref.  Gazette  des  Höpitaux.  Nr.  144.  1904. 

68.  Edge,  Demonstration.  Malignant  adenome  of  the  fundus  of  the  uterus. 
British  gynaec.  society.  March.  Brit.  Gyn.  Journ.  May. 

69.  Ehrendorfer,  Demonstration.  Wegen  Portiokarzinom  vaginal  entfernter 
Uterus.  Wissensch.  Ärztegesell  seh.  in  Innsbruck.  22.  Okt.  1904.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  13. 

70.  -^  Demonstration.  Carcinoma  colli  et  corporis  uteri,  tubarum  et  ovar. 
dextr.  Wissenschaftl.  Ärztegesell  seh.  in  Innsbruck.  3.  Dez.  1904.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  15.  (63jährige  Frau:  Zylinderepithelkarzinom, 
nirgends  Infiltrate  oder  Drüsen.  Nach  der  Operation  verkleinerte  sich  eine 
Struma  um  etwa  ein  Drittel.) 

71.  Ewald,  Die  palliative  Behandlung  des  inoperablen  Uteruskarzinoms. 
New  Yorker  med.  Wochenschr.  Bd.  XVI.  Nr.  7.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  10.  1906. 

72.  Falk,  Diskussion  zu  Monds  Bericht  über  einen  Fall  von  Adenocarci- 
noma  uteri.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  31.  Januar.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  17.  (Falk  hebt  den  Nutzen  der  Austastung  gegenüber  der 
einfachen  Abrasio  zwecks  Diagnose  hervor.) 

73.  Findley,  Combined  malighant  tumours  of  the  female  genitalia.  Surgery, 
Gynaec.  and  Obstetr.  Oct.  Ref.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Dec. 

74.  Fischer,  Beiträge  zur  abdominalen  Totalexstirpation  des  Uterus  bei 
Karzinom e  Inaug.-Dissert.  Würzburg. 
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75.  Fiat  au,  Erfahrungen  mit*  dem  Uteruskrebs  in  Nürnberg.  Münch.  med. 
Wocbenschr.  Nr.  11.  (Verf.  fand  unter  13243  Fat.  259  Uteruskarzinome 
=E  1,95^/0.  Davon  46,7%  operabel:  Operationsmetbode  zuletzt  nur  ab- 
dominal.) 

76.  Forber-Ross:  Diskussion  zu  Wertbeim:  Tbe  diagnosis  and  treat- 
ment  of  Cancer  of  tbe  uterus.    Tbe  British  medic.  associat.    Ref.  Lancet 

5.  August. 

77.  T.  Franquä,  Carcinoma  uteri  und  Geburt.  Prager  med.  Wocbenschr. 
Nr.  1.  (Mortalität  der  Mutter  jetzt  17%,  des  Kindes  16,6%,  1873  57% 
resp.  68,8^/0.  Das  beste  Verfahren  ist  bei  inoperablem  Karzinom  der 
Kaiserschnitt  nach  Porro.  Nur  in  Ausnahmefftllen  sollen  multiple  In* 
zisionen  für  eine  folgende  Zangenextraktioo  ausgeführt  werden.  Zur 
Rettung  des  kindlichen  Lebens  empfiehlt  y.  Franqu^,  auf  die  Auslöffe- 
lung  und  Ausbrennung  des  Karzinoms  zu  verzichten.  Hei  einem  Fall 
fand  sich  eine  abundante  Blutung  während  der  Auslöffelung:  das  Kind 
erlag  der  Asphyxie,  die  Mutter  ging  nach  einigen  Stunden  an  akuter 
Anämie  zugrunde.    Im  ganzen  beschreibt  v.  Franqu^  3  Fälle.) 

78.  —  Diskussion  zur  Karzinomtberapie.  Verhandlungen  d.  Deutschen  Gesell- 
schaft f.  Gyn.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  503.  (Operabilität  85 Wo; 
Mortalität  16,6  ^o  der  abdominal  operierten,  2,9^  o  der  vaginal  operierten 
Kranken.) 

79.  —  Demonstration  zur  Komplikation  von  Karzinom^  und  vorgeschrittener 
Schwangerschaft.  Geburtsb.-gynäkol.  Gesellscb.  in  Wien.  6.  Juni.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5.  1906.     (Abdominale  Entfernung  eines  Uterus  im 

6.  Monat  der  Gravidität  wegen  Portiokankroid.)  Diskussion:  Wertheim, 
Schauta. 

80.  Franz,  Präparate  abdominal  exstirpierter  UterL  Verhandl.  d. Deutschen 
GeseUsch.  f.  Gynäk.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  486.  (Demonstration 
von  17  Präparaten.  Franz  hat  seit  1.  X.  1904  von  85  Karzmomen  80 
operiert:  26  abdominal,  4  vaginal.  Operabilität  =  85,7 ^/o.  Von  den  26 
zuletzt  Operierten  sind  8  gestorben,  von  den  17,  deren  Präparate  demon- 
striert werden,  7.) 

81.  Freund,  R.,  Zur  Ureterenchirurgie.  Verhandl.  d.  Deutschen  GeseUsch. 
f.  Gynäk.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  492. 

82.  Fuchs,  Demonstration.  Zwei  Karzinom-Uceri  durch  erweiterte  abdo- 
miuHle  Radikaloperation.  Ost-  u.  Westpreuss.  Gesellschaft  f.  Gynäkol. 
25.  November.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geburtsb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIl.  Heft  1. 
pag.  124.  1906. 

83.  Gellhorn,  George,  Carcinoma  of  Uterus,  para vaginal  or  abdominal 
Operation  in.    Amer.  Journ.  Obstet.  July. 

84   Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien,   Principiis  obsta!    Wien.  klin. 

Wocbenschr.  Nr.  52.    (Hinweis  auf  die  Bedeutung  der  Frühdiagnose  und 

Frflhoperation  des  Karzinoms.) 
85.   Goebel,  Karzinom  und  mechanische  Reize.    Sammlung  klinischer  Vor- 

träge  von  R.  v.  Volkmann.  Neue  Folge.  Nr.  403.  Serie  XIV.  Heft  18. 

Chirurgie.  Nr.  110. 
•86.   Go  f  f  e,  Fibroid  tumor  of  tbe  uterus  as  a  cause  of  Cancer.  Transact,  of  tbe 

New  York  Obstetr.  Soc.  Febr.  14.  Amer  Journ.  of  Obstetr.  April.  (2  Fälle.) 

DiBkussion:  Polk,  Boldt,  Buttauer,  Vineberg. 
•87.   Grimoud,   La  lutte  contre   le  Cancer  de  Tut^rus.    Etat  actnell  de  la 

qnestion.    Paris  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 
<88.   Günther,   Demonstration.  Vaginal    wegen   Portiokarzinom  totalexstir- 

pierter  Uterus.  Ges.  f.  Geb.  zu  Leipzig.  Sitzg.  v.  17.  April.  Ref.  Zentral- 

88* 
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blatt  f.  Gyn.  Nr.  43.    (Vor  15  Jahren  war  wegen  Portiokarzinom  die> 
hohe  Amputation  der  Cervix  ausgeführt  worden.) 

89.  Gutbrod,  Diskussion  zu  Baischs  Vortrag  über  «Pathologisch-ana. 
tomische  und  klinische  Ergebnisse  der  erweiterten  Operationen  des  Uterus- 
karzinoms.  Württemb.  gebh.-gyn.  Ges.  19.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  17.  (Gutbrod  wendet  sich  in  erster  Linie  gegen  die  Drüfiensache^ 
da  die  primäre  Mortalität  dadurch  bedeutend  gesteigert  wird.  Die  vaginaW 
Methode  ist  nicht  unbedingt  zu  verlassen.  Entgegen  der  Bai  seh  sehen 
Aneicht  hält  er  das  Eorpuskarzinom  nicht  für  prognostisch  so  viel  aus- 
sichtsvoller.) 

90.  H a a s e ,  Kasuistik  des  Schuchardt* Schnittes.  I naug.-Diss.  Greifs wald 
1904. 

91.  Hall,  Gases  in  wbich  early  diaguosis  of  cancer  of  the  body  of  the 
Uterus  was  made.  Transact.  of  Southern  Surg.  and  Gyn.  Assoc.  Amer. 
Joom.  of  Obstetr.  Febr. 

92.  Hammerschlag,  Über  die  Frage  der  Bekämpfung  des  Utemskrebses. 
Med.  Klinik.  19.  März. 

98.  Handfield-Jones,  Demonstration.  Cancer  and  fibromyoma  coexisting 
in  the  body  of  the  Uterus.  Transact.  of  Obstetr.  Soc.  of  London.  Vol.  IV. 
1904. 

94.  H  ansemann,  V.,  Was  wissen  wir  über  die  Ursache  der  bösartigen  Ge- 
schwülste? BerL  med.  Ges.  8.  März.  Verhandl.  Bd.  II.  pag.  71.  (In  der 
Diskussion  geht  Pick  auf  das  Chorionepitheliom  ein;  im  Sohlusswort 
glaubt  V.  Hansemann  ihn  widerlegen  zu  müssen.) 

95.  Hartmann  et  Lecdne,  Drüsenmetastasen  beim  Karzinom  des  Collum 
uteri.  Annal.  de  Gyn.  et  d'Obst^tr.  Mars.  Ref.  Joum.  of  Obstetr.  and 
Gyn.    July  und  Zentialbl.  f.  Gyn.  Nr.  4S. 

96.  He  gar,  Zur  Geschichte  der  operativen  Behandlung  des  Gebärmntttrr- 
krebses,  mit  besonderer  Berücksichtigung  Badens.  Frei  bürg  i.  B.  u.  Laipig» 
Speyer  &  Kaerner. 

97.  Heidemann,  Demonstration  zur  abdominalen  Operation  der  krebsigen 
Gebärmutter  und  Scheide.  Pommersche  gyn.  Ges.  28.  Mai.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  409. 

98.  Heinemann,  Ober  einen  Fall  von  sekundärem  Uteruskarzinom  durch 
peritoneale  Implantation  bei  Magenkrebs.    Inaug.-Dissert.  Berlin. 

99.  Henkel,  Diskussion  zu  Mackenrodts  Demonstiation.  Ges.  f.  Gebh» 
u.  Gyn.  zu  Berlin.  13.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

100.  —  Demonstration.  Finige  Fälle  von  beginnendem  Portiokarzinom.  Ges.  f. 
Geb.  und  Gyn.  in  Berlin.  10,  Nov.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2.  1906. 

101.  Herff,  V.,  Abdominal  exstirpierter  krebsiger  Uterus.  Demonstration. 
Med.  Ges.  Basel.  2.  Febr. 

102.  —  Diskussion  zur  Karzinom therapie.  Verhandl.  der  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
XI.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  503.  (Verfasser  macht  auf  die  Untersuchungen. 
Schautas  Ober  die  Erkrankung  der  retroperitonealen  Drüsen  auf- 
merksam.) 

108.  Hessel,  Über  einen  Fall  von  Fibrosarkom  des  rechten Ovariums  neben 
Karzinom  der  Cervix.  Inaug.-Dissert.  München.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  20. 

104.  Hofmeier,  Demonstration.  Beckenrezidiv  IJahr  nach  wegen  Karzinom 
ausgeführter  vaginaler  Totalexstirpation.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  n.  Frauen- 
heilk.  Sitzg.  v.  28.  Jan.  Müneh.  med.  Wocbenschr.  Nr.  15.  (Blase  und 
3_4  cm  langes  Stück  der  Urethra  mnssten  reseziert  werden.  Nenein- 
Pflanzung  des  zentralen  Uretbraendes  in  die  Blase.) 
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105.  Jacobs,  L'ex^r^se  genitale  par  la  voie  abdominale  et  l'^videment  pelvien 
dans  le  Cancer  ut^rin.  R^ultats  tardifs.  Bnll.  Soc.  Beige  de  gyn.  et 
d'obst,  1904—1905.  Nr.  31.  pag.  13. 

106.  —  Three  cases  of  Haemorrhage,  witb  difficulty  iu  Diagnosis.  Le  progr^s 
m^dical  Helge.  Avril.  Ref.  Joum.  of  Obstetr.  and  Gyn.  May.  (Im  ersten 
der  Fälle  bandelte  es  sich  um  ein  Uteruskarzinom  mit  Gravidität  bei 
einer  57  jähr.  Mehrgebärenden,  die  an  heftigen  Blatungen  litt.  Abdominale 
Totalexstirpation.  9  Monate  nach  der  Operation  führte  ein  Rezidiv  zum 
Exitus.) 

107.  —  Resnlts  of  abdominal  hysterectomy  with  removal  of  pelvic  glands  in 
Cancer  of  the  cervix  uteri.  Le  Progr^s  m6d.  Beige.  Juin.  1904.  Ref. 
Joum.  of  Obstetr.  and  Gyn.  July.  (95  Operationen ,  6,3  ^/o  Operations- 
mortalität.) 

108.  —  Cancer  of  the  uterus.  Surgical  treatment.  Results.  Brit.  gyn.  Soc. 
ApriL Brit. gyn.  Joum.  May.  Diskussion :  Anderson,  Lawrie,  Eider, 
Wilson,  Mc  Cann,  Helme,  Giles,  Martin,  Purcell,  Blake, 
Macnanghton -Jones. 

109.  Jäger,  Alfred,  50  Fälle  von  vaginaler  Totalexstirpation  des  Uterus 
wegen  maligner  Tumoren  aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Würz- 
burg.    Inaug.-Dissert.  Würzburg. 

110.  Jayle  et  Papin,  Über  die  Degeneration  der  Ovarien  beim  Uterus- 
karzinom. Rev.  de  Gyn.  Tome  VIII.  Nr.  6.  (Verfasser  folgert  aus  der 
häufigen  Miterkrankung  der  Ovarien,  dass  sie  bei  der  Exstirpation  des 
Uterus  mitentfernt  werden  müssten.) 

111.  ^Josselin  deJong,  Ein  Fall  von  Carcinoma  et  Tuberculosis  uteri. 
Nederl.   Tijdschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  16.  Jaarg.    (Mendes  de  Leon.) 

112.  Jung,  über  neuere  Bestrebungen  zur  Bekämpfung  des  Uteruskarzinoms. 
Pommersche  gyn.  Ges.  12.  März.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL 
pag.  696.  Diskussion:  Martin,  Neumeister.  Bauer ,  Lichten  auer. 

113.  Kamann,  Demonstration.  Hysterotomia  anterior  mit  anschliessender 
vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Portiokarzinom.  Gyn.  Ges.  in  Breslau. 
16.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  (36 jähr.  Patientin  am  Ende  der 
6.  Gravidität.  Mutter  und  Kind  gesund  entlassen;  nach  '/«  Jahren 
rezidivfrei.) 

114.  —  Demonstration.  Earzinomatöse  Zerstörung  der  Lendenwirbelsäule  bei 
inoperablem  Cervixkarzinom.  Sektionspräparat.  Gyn.  Ges.  zu  Breslau. 
21.  Nov.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIL  Heft  4.  1906. 

115.  Keith,  Diskussion  zu  Wertheim:  The  diagnosis  and  treatment  of 
Cancer  of  the  uterus.    The  British  med.  Assoc.  Ref.  Lancet.  Aug.  5. 

116.  Kelly,  Diskussion  zu  Wer  the  im:  The  diagnosis  and  treatment  of 
Cancer  of  the  uterus.  The  British  med.  Assoc.  Lancet.  Sept.  23. 

117.  Kinoshit  a,  Karzinom  in  der  Gynäkologie.  Ref.  Yereinsbeilag.  der  Deutsch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  43. 

118.  Kitagawa.  Karzinom  in  der  Gynäkologie.  Yereinsbeilag.  der  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  43. 

119.  Kohl  an k,  Die  Beteiligung  der  Hamwege  beim  Uteruskarzinoro  und 
ihre  operative  Behandlung.  Ein  Beitrag  zur  Frage:  Abdominale  oder 
vaginale  Uterusexstirpation ?  Festschr.  f.  Olshausen.  Stuttgart.  Enke. 
(Bei  normalem  Parametrium  lässt  sich  der  Ureter  soweit  entfernen ,  dass 
bei  der  vaginalen  Totalexstirpation  keine  Unterbindungsgefahr  besteht ; 
ob  eine  Operation  noch  Erfolg  hat,  wenn  die  Harnwege  bereits  infiziert 
sind,  ist  unsicher.) 
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120.  Kraus,!  Über  Wuchernngen  im  Eorpusepithel  bei  Cem'zkarzinom. 
Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  Heft  S.  (4  Fälle  mit  Pyometra.  Platten- 
epitbelbildung  und  Mehrschichtung  im  Korpusepithel;  ohne  Tiefenwucherung 
mit  Ausnahme  des  einen  (4.)  Falles  lag  zwischen  dem  mehrschichtigen 
Korpusepithel  und  dem  Cervixkarzinom  eine  Zone  normaler  Epithelien.) 

121.  Kreps,  Über  die  Komplikation  der  Gravidität  mit  Uteruskarzinom.  In.-D. 
Berlin. 

122.  Krönig,  Diskussion  zur  Karzinomtherapie.  Verhandl.  der  Deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  11.  Vers,  zu  Kiel.  pag.  504.  (Wenn  es  sich  nicht  um  sehr 
heruntergekommene  oder  sehr  fette  Personen  handelt,  ist,  vorausgesetzt» 
dass  es  nicht  ein  Korpuskarzinom  ist ,  in  jedem  Falle  das  Abdomen  zu 
eröffnen.  Die  klinische  Untersuchung  der  Parametrien,  ob  karzinomatös^ 
ob  entzündlich  infiltriert,  ist  unsicher.) 

123.  —  Abdomineller  Weg  zur  Inangriffnahme  des  Uteruskarzinoms.  Verein 
Kreiburger  Ärzte.  24.  März.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  33. 
Operabilität  bei  abdominalem  Weg  89  ^/o.  Der  Vorteil  liegt  besonders 
darin,  dass  man  da»  parametrane  Bindegewebe  besser  entfernen  kann; 
auch  die  Ureteren  können  besser  freigelegt  werden.  Der  Entfernung 
der  regionären  Lymphdrüsen  steht  K  r  ö  n  i  g  etwas  skeptisch  gegenüber.) 

124.  Lampe,  Beitrag  zur  abdominalen  Radikaloperation  des  karzinomatösen 
Uterus.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  (7  Fälle:  2  starben  an 
Peritonitis.  Nach  7—8  Monaten  waren  bereits  bei  2  Patienten  Rezidive 
eingetreten.  Möglichst  frühe  Diagnose  des  Karzinoms,  damit  man  noch 
auf  ungefährlichem  vaginalem  Wege  operieren  kann.) 

125.  Laquerridre  et  Labelle,  Grossesse  et  accouchement  normaux  au 
cours  d'un  traitement  radioth^rapeutique  pour  cancer  au  col  ut^rin. 
Sociöt^  de  m^decine  de  Paris.  22.  Oct.  1904.  Le  progr^s  m^dical  Nr.  44» 
1904. 

126.  Latzko,  Zur  abdominellen  Operation  des  Gebärmutterkrebses.  Ver- 
handl. der  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  464. 

127.  —  Diskussion  zur  Karzinomtherapie.  Verhandl.  der  Deutsch.  Ges.  f. 
Gyn.  11.  Vers,  zu  Kiel.  pag.  509.  (Operabilität  kaum  50^,0,  obwohl 
Latzko,  einen  radikalen  Standpunkt  einnimmt;  er  musste  unter  70  ab- 
dominellen Exstirpationen  12  mal  den  Ureter  resezieren.) 

128.  * —  Zur  abdominellen  Operation  des  Gebärmuiterkrebses.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  28. 

129.  Lauenstein,  Neue  Methode  der  vaginalen  Exstirpation  des  Uterus. 
Ärztl.  Verein  in  Hamburg.  21.  März.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXI.  pag.  717.    (Zuerst  wird  die  Cervix  abgetragen.) 

130.  Legueu,  Präventivbehandlung  der  Anurie  bei  Uteruskarzinom.  Ges.  f. 
Geburtshilfe,  Gynäkologie  und  Pädiatrie  zu  Paris.  13.  Nov.  Ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Nr.  3.  1906. 

131.  Leisewitz,  Adenoma  malignum  cervicis  mit  Impfmetastase  in  der 
hinteren  Vaginalwand.  Münch.  gynäk.  Gesellsch.  19.  Oktober  1904.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

132.  Leopold,  Zur  Karzinomfrage.  Gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden.  16.  Nov. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  1906  (Mahnruf  an  die  Frauenwelt),  desgl. 
22.  Dez.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  1906. 

133.  —  Bericht  über  Schritte  in  der  Karzinomfrage.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Dresden. 
22.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3.  1906. 

134.  V.  Leyden,  Über  die  parasitäre  Theorie  in  der  Ätiologie  des  Karzinoms. 
Berliner  med.  Gesellsch.  8.  März.  Verhandlungen  IL  97. 
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135.  Limnell,  Über  Adenoma  malignum  cervicis  uteri.  Archiv  f.  Gynäkol. 
Bd.  LXXII.  Heft  1.  (50jährige  Patientin;  abdominale  Totalexstirpation. 
Die  Cervix  ist  völlig  in  Drüsengewebe  aufgegangen.) 

136.  Lockgen,  Diskussion  zu  Wertheim:  The  diagnosis  and  treatment 
of  Cancer  of  the  utems.  The  British  medical.  assoc.  Ref.  Lancet.  5.  Aug. 

137.  Lomer,  Fall  von  inoperablem  üteruskrebs.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Ham- 
burg 14.  Februar.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  Diskussion:  Deseniss, 
Staude,  Falk,  Rose,  Ratjen,  Seifert. 

138.  Lumpe,  Ein  Fall  von  Karzinomentwickelung  an  einem  nach  supra- 
vaginaler Amputation  zurückgebliebenen  Cervixstumpfe.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  44.  (42j&hr.  IXpara  mit  typischer  Osteomalacie.  Wegen  hohen  Fiebers 
nach  Einleitung  des  Aborts  wurde  die  supravaginale  Amputation  ausge- 
führt. Heilung.  V.t  Jahr  später  kam  die  Frau  mit  einem  Portiokarzinom 
wieder,  dessen  Exstirpation  durch  Darmverwachsungen  sehr  erschwert 
war  und  wegen  der  Beckenverengung  auf  abdominalem  Wege  vorge- 
nommen werden  musste.) 

139.  —  Nachtrag  zu  meinem  in  Nr.  44  des  Zentralbl.  für  Gynäkologie  ver- 
öffentlichten Falle  von  Earzinombildung  an  einem  qach  supravaginaler 
Amputation  des  Uterus  zurückgelassenen  Cervixstumpfe.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  52. 

140.  Maass,  Über  Gewebswiderstände  bei  Karzinomen  mit  starker  Zellproli- 
feration.  New  Yorker  med.  Wochenschr.  Bd.  XV.  Nr.  3.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  9.  1906. 

141.  Mackenrodt, Demonstration  eines  resezierten  Ureters,  der  karzinomatös 
ist.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  zu  Berlin,  13.  Januar.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  Heft  2.  Diskussion:  Henkel,  Bumm. 

142.  '^Mackenrodt  (und  Brunet).  Klinische  und  anatomische  Resultate 
der  abdominalen  Karzinomoperation,  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin. 

24.  Febr.  cf.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV. 

143.  —  Diskussion  zur  Karzinomtherapie.  Verhandl.  d.  Deutschen  Gesellsch. 
f.  Gyn.  ll.Versamml.  zu  Kiel.  pag.  506.  (Mortalität  19 ^'o,  Dauerheilungs- 
ziffer  69^/0.  Mackenrodt  wendet  sich  gegen  die  Unterlassung  der 
Drainage.) 

144.  Mainzer,  Demonstration:  sechs  abdominal  exstirpierte  karzinomatöse 
Uteri.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  10.  Februar.  Ref.  Zeit- 
schrift f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  54.  Heft  2  u.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  15. 
(Mainzer,  der  Anhänger  des  Mackenrodt  sehen  Verfahrens  ist,  will 
die  Überlegenheit  der  abdominalen  Methode  beweisen.  Diskussion:  Bumm, 
Olshausen.) 

145.  Mai  SS,  Demonstration.  Korpuskarzinom  mit  sekundärem  Tubenkarzinom. 
Gynäk.  Gesellsch.  in  Breslau.  16.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

146.  —  Demonstration.  Uterus  mit  Carcinoma  poitionis.  Gynäk.  Gesellsch.  in 
Breslau.  16.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  (Entfernung  im  7.-8. 
Monat  der  Gravidität  durch  vaginalen  Kaiserschnitt.) 

147.  —  Demonstration.  Korpuskarzinom  mit  intraligamentärem  Myom.  Gynäk. 
Ges.  in  Breslau.  16.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

148.  Malcolm,   A  cancerous  uterus.   Transact.  of  obstetr.  soc.  of  London  I. 

149.  Martin,  Demonstration.  2  Rekonvaleszenten  mit  Macken rodtschem 
Bogenschnitt.  Pommersche  gyn.  Ges.  3.  Dez.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  Heft  2.  1906. 

150.  —  Über  den  Fortgang  der  Karzinom- Agitation.  Pommersche  gynäk.  Ges. 
3.  Dez.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  2.  1906.  cf.  Sitzung 
vom  13.  August. 

151.  —  Demonstration.  Karzinomatöser  Uterus.    Mediz.  Verein  in  Greifswald 

25.  Februar.  Ref.  Deutsche  mediz.  Wochenschr.  Nr.  30.    (Trotz  verdäch- 
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tiger  Biotangen  wurde  die  36  jährige  Patientin  von  mehreren  Kollegen 
nicht  untersucht;  es  handelte  sich  um  ein  vorgeschrittenes  EoUumkar- 
zinom.  In  Lumbalanästhesie  wurde  das  Karzinom  ausgeschabt  und  aus- 
gebrannt, dann  abdominal  total  exstirpiert.  Ein  Stack  Blasen-  und  Maet- 
darmwand  musste  reseziert  werden.  Wegen  Drflsenmetastase  musste  de 
linke  Vena  iliaca  communis  reseziert  werden.  Genesung.) 

152.  Math  es,  Diskussion  zur  Earzinomtherapie.  Verhandl.  d.  Deutsch.  Gei. 
f.  Gyn.  11.  Versamml.  in  Kiel,  pag   509. 

153.  Maut^  et  Daniel,  Cancer  collo'lde  du  corps  ut^rin.  Bullet  etM^moix 
de  la  Sociöt^  anatomique  de  Paris.    Juin  1901.    Ref.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  1 

158a.  Max  im  off,  Über  totale  Exstirpation  der  an  Krebs  erkrankten  Gebär 
mutter  per  laparotomiam  hypogastricam  extraperitonealem  nach  dei 
Methode  von  Mackenrodt.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei 
Januar.  (Maximoff  hat  zwei  Fälle  von  Uteruskrebs  nach  Macken- 
rodts  Methode  per  laparotomiam  mit  günstigem  Ausgange  operiert.  Im 
zweiten  von  diesen  Fällen  hatte  sich  die  Neubildung  auf  die  Fomices 
und  den  oberen  Abschnitt  der  Vagina  ausgebreitet.  (Y.  Müller.) 

154.  Meda,  P.  C,  Carcinoma  corpo  uterino  con  Ematometra.  L'Arte  oste- 
trica,  Milano.  Anno  19.  Nr.  2  e  3.  pag.  17—19,  87—41.  (Peso.) 

154a. Menge,  Demonstration.  14  karzinomatöse  Uteri.  Frank.  Ges.  f.  Gebh. 
u.  Franenheilk.  Sitzung  v.  28.  Januar.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  15. 
(Die  Präparate  wurden  durch  die  erweiterte  abdominelle  Radikaloperation 
gewonnen.  Der  Beckenlyrophapparat  ist  möglichst  ausgiebig  zu  entfernen. 
Operabilitätsziffer  820/o.  Mortalität  7,1  ^/o:  unter  14  Operationen  1  Todes- 
fall am  8.  Tage  nach  der  Operation  an  echter  croupöser  Pneumonie.) 

155.  Mevrokerr,  Myome  volamineux  envahi  par  un  cancer  du  corps  de 
l'ut^rus.  Obst,  and  Gyn.  Soc.  25  Janvier. 

156.  Mirabeau,  Demonstration.  Carcinoma  portionis  uteri  bei  gleichzeitigem 
Perithelioma  corporis  und  doppelseitigen  Adnextumoren.  Münch.  gynäk. 
Gesellsch.  13.  Juli  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

157.  Mohr,  Die  Verhütung  von  Rezidiven  nach  Karzinomoperationen.  Therap. 
Monatsh.  1904.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10. 

158.  Mond,  Adenocarcinoma  uteri.  Geburtsh.  Ges.  zu  Hamburg.  31.  Januar. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Mikroskopische  Präparate.  Symptome  bei 
der  50 jährigen  Dame  sehr  gering;  Austastung  und  Abrasio  konnten  eine 
sichere,  sehr  frühzeitige  Diagnose  stellen.  Vaginale  Totalexstirpation.) 

159.  Monro-Kerr,  Demonstration.  Myom  von  einem  Korpuskarzinom  durch- 
wuchert. Geburtsh.  Ges.  zu  London.  8.  Mai. 

160.  —  Demonstration.  In  der  Schwangerschaft  entstandenes  Cervixkarzinom. 
Geburtsh.  Ges.  zu  London.  3.  Mai. 

160a.  N  o  1 0 ,  A. ,  L'adrenalina  come  cara  medica  del  Carcinoma  inoperabile 
della  portio.  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Officina  poli- 
grafica  ital.  Vol.  10.  pag.  127—128.  (Peso.) 

161.  Offergeid,  Ein  Fall  von  Cervixkarzinom  mit  Hirnmetastasen.  Münch. 
gynäk.  Ges.  Sitzung  v.  21.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  14.  1906. 
(cf.  Monatsschr.  Bd.  XXIIf.) 

162.  —  Hirnmetastasen  nach  Uteruskarzinom.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
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185.  Polese,  F.,  Le  lesiooi  uterine  in  rapporto  allo  sviluppo  del  Carcinoma. 
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192.  Robb,  The  early  diagnosis  of  cancer  of  the  fundus,  with  report  of  cases. 
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in  die  Psammomkörperchen  eingelagert  waren.) 

215.  de  »Seigneux,  Le  livre  de  la  sage-femme  et  de  la  garde,  suivi  de  quel- 
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den  Operationen   kontrollierten  Heilungsresultate.) 

219.  —  Erweiterte  Freund  sehe  Operation  des  G  ebärmutterkrebses  und  Ureteren- 
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221.  —  Demonstration.  Zwei  durch  abdominale  Totalezstirpation  entfernte 
Portiokarzinome.  Mediz.  Gesellsch.  zu  Magdeburg.  23.  Febr.  Ref.  Mflnch. 
med.    Wochenschr.  Nr.  19. 
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anstalten. Bd.  VIII.  Genaues  Referat  von  Eversmann.  ZentralbL  f.  Gyn. 
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231.  —  Demonstration.  Cancer  of  tbe  uterus.  Transact.  of  the  Washington 
Obstetr.  and  Gyn.  Soc.  April.  1904.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Dec. 
1904. 
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Nord-England.  14.  April.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  600. 

245.  —  Ezperiences  of  the  treatment  of  the  cancerous  cerviz  uteri  by  the 
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weitere  Operation  nach  Wertheim  in  steiler  Beckenhochlagerung.) 

252.  Werner,  Zur  Berechnung  des  «absoluten  Heilungsprozentes*  in  der 
Statistik  des  Uteruskarzinoms.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1.  (Werner  hält 
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aufgenommen?  2.  Wieviele  davon  sind  operiert  worden?  3.  Wieviele 
sind  primär  gestorben?   4.  Wieviele  sind  (nach  5  Jahren)  dauernd  geheilt? 
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260.  Wilson,  Über  Behandlung  des  Cervixkrebses  in  den  letzten  Monaten 
der  Schwangerschaft.  Brit.  med.  Assoc.  zu  Leicester.  Sektion  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Sitzg.  v.  24.-28.  Juli. 

261.  Zweifel,  Diskussion  zur  Earzinomtherapie.  Yerhandl.  der  Deutschen 
Ges.  f.  Gyn.  11.  Versamml.  zu  Kiel.  pag.  495.  (Kurzer  Bericht.  Operabili- 
tät 53,3  %,  Gesamtmortalität  9,4  ^/o ;  Mortalität  der  abdominellen  Operation 
10,8^/0,  der  Wertheim  sehen  Operation  9,57  ^'o.  Von  87  Fällen  sind 
57  rezidiyfrei:  längste  Beobachtungszeic  3V«  Jahr. 

Zur  Bekämpfung  des  Gebärmutterkrebses  richtet  M.  R  u  n  g  e  (206)  ein 
Mahnwort  an  die  Frauenwelt.  In  prägnanter,  leicht  verständlicher  Weise 
werden  zuerst  die  Symptome  des  Krebses  besprochen  und  daran  wird 
die  Berechtigung  bewiesen,  vor  Laien  ein  solches  Thema  zu  erörtern; 
wichtig  ist  es  für  den  Verfasser,  die  Frauen  darauf  aufmerksam  zu 
machen,  dass  jährlich  23000  Frauen  in  Deutschland  an  Krebs  sterben, 
dass  aber  im  Anfang  der  Krebs  eine  „lokale  und  durch  eine  Operation 
heilbare  Krankheit"  ist  Durch  Belehrung  ist  der  traurigen  Tatsache 
abzuhelfen,  dass  die  meisten  Frauen  zu  spät  sich  zur  Operation  ent- 
scbliessen;  aus  dem  Göttinger  Material  waren  nur  26®/o  operabel.  An- 
hangsweise ist  der  Schrift  ein  Merkblatt  beigegeben  (nach  dem  Vor- 
gange Dührssens). 

Die  offizielle  Statistik  zeigt,  dass  in  Norwegen  in  den  letzten  zehn 
Jahren  ca.  3000  Frauen  am  Krebs  der  Leibmutter  gestorben  sind.  — 
Die  Zahl  mahnt  zum  Kampf  gegen  diese  Krankheit  und  Brandt  (21a) 
will  die  zielbewusste  Arbeit  G.  Winters  gegen  den  Krebs  auf  nor- 
wegischen Boden  umpflanzen.  £r  gibt  eine  Beschreibung  der  einzelnen 
Symptome  besonders  des  beginnenden  Krebses  nebst  den  Aussichten  bei 
operativer  Behandlung  und  fordert  Ärzte,  Hebammen  und  die  Frauen 
selbst  zur  Aufmerksamkeit  auf.  —  Die  Arbeit  ist  auch  in  einer  Frauen- 
zeitung und  einer  Hebammenzeitschrift  veröffentlicht. 

Kr.  Brandt  (Kristiania). 

Vilmar  Tauf f er  (232a)  ist  ein  eifriger  Vorkämpfer  im 
Kampfe  gegen  den  Uteruskrebs.  In  seinem  Vortrage  weist  er  darauf 
hin,  dass  das  frühe  Erkennen  des  Leidens  der  einzige  Weg  zur  radi- 
kalen Heilung  desselben  sei.  Nach  Beschreibung  der  Symptome  referiert 
Verf.  über  die  Enderfolge  der  172  Radikaloperationen,  welche  an  der 
n.  Universitäts-Frauenklinik  im  Zeiträume  von  September  1881  bis 
Juni  1904  ausgeführt  wurden.  In  der  Statistik  werden  jedoch  nur  die- 
jenigen Fälle  als  endgültig  geheilt  angeführt,  welche  ö  Jahre  nach  der 
Operation  nachweisbar  und  gewiss  am  Leben  und  gesund  sind.  In 
Prozenten  ausgedrückt  beträgt  die  Zahl  44,Uö®/0.  In  ca.  8  —  10°/o  der 
Fälle  trat  der  Tod  im  3. — 5.  Jahre  nach  der  Operation  ein. 

Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  nach  erfolgreicher  Agitation  unter  den 
Ärzten  auch  das  Publikum  über  die  ersten  Symptome  der  Krankheit 
aufgeklart  werden  muss.  (Temesväry.) 
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In  einer  besonderen  Arbeit  spricht  Piquand  (183)  über  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  von  Myom  und  Karzinom  des  Uterus :  er  stellt 
360  Fälle  zusammen.  Dabei  sind  folgende  Arten  möglich :  1.  Ein  Karzinom 
entwickelt  sich  in  einem  Fibromyom.  2.  Gleichzeitig  finden  sich 
Fibrom  und  Körperkrebs.  3.  Koexistenz  von  Fibromyom  und  Cervix- 
karzinom.  Die  erste  Art  wurde  44 mal  beobachtet;  meist  handelte  es 
sich  um  ein  von  der  Nachbarschaft  her  in  das  Myom  eingebrochenes 
Karzinom.  24  mal  entwickelte  sich  ein  primärer  Krebs  aus  dem  Myom 
heraus;  die  Möglichkeiten  der  Epithelherkunft  werden  genau  erörtert; 
In  179  Fällen  fanden  sich  gleichzeitig  Myom  und  Korpuskarzinom; 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Myom  und  Cervixkrebs  ist  etwas 
weniger  häufig,  es  wurde  in  136  Fällen  beobachtet  —  Die  beste 
Therapie  ist  die  abdominale  Totalexstirpation. 

Bumm  (35)  beginnt  die  Ausräumung  des  Beckens  nach  der  Unter- 
bindung der  Spermatikalgefässe  mit  der  Aufsuchung  der  Teilungsstelle 
der  Art  iliac.  commun,  wobei  beim  Auseinanderziehen  der  Ligamentblätter 
der  Ureter  sichtbar  wird.  Nun  werden  die  Drüsen  ausgeräumt.  Nach  Ab- 
streifen des  Gewebes  an  der  Art.  iliac.  ext.  und  hypogastrica  kommt  man 
an  die  Art  vesical.  sup.  und  uterina,  die  den  Ureter  kreuzt.  Für  die 
weitere  Ausräumung  des  Beckenbindegewebes  eröffnet  man  am  besten 
die  Scheide  an  der  Stelle,  wo  das  Karzinom  nicht  sitzt,  wodurch  der 
Uterus  mit  dem  Karzinom  viel  beweglicher  wird, 

Stoeckel  (229),  der  die  eben  erwähnte,  von  Bumm  geübte  Tech- 
nik genauer  beschreibt,  hat  sich  mit  den  Ursachen  der  Ureternekrose 
beschäftigt  Eine  Beschränkung  der  arteriellen  Blutzufuhr  kann  nicht 
der  Grund  für  eintretende  Nekrosen  sein,  da  der  Ureter  von  einem 
anastomosierenden  G«fässnetz  umzogen  wird,  dessen  Ursprünge  den  ver- 
schiedensten Gefässgebieten  angehören.  Auch  ist  es  für  die  Blutver- 
sorgung des  Ureters  ganz  gleichgültig,  wo  er  liegt,  ob  am  Mastdarm 
oder  in  einer  ausgranulierenden  Höhle.  Die  Ursache  für  die  Nekrose 
ist  eine  andere.  Ist  ein  Ureter  völlig  isoliert,  so  hebt  er  sich  bei  der 
Kontraktion  „schleifenartig"  empor  und  kann  in  dieser  Krümmung,  ja, 
auch  in  geknickter  Stellung  durch  Adhäsionen  fixiert  werden :  es  kommt 
also  zu  einer  Stauung  oberhalb  der  Knickungsstelle.  Ist  die  üreter- 
wand  erkrankt,  durch  die  Operationswunde,  so  hält  sie  der  Stauung 
nicht  stand  und  „damit  ist  ein  Infektionsweg  von  der  Aussenwand  des 
Ureters  in  das  Ureterlumen  hinein  geöffnet". 

Die  Anwendung  von  Drains  und  Gazestreifen,  die  subperitoneal 
neben  die  Ureteren  zu  liegen  kommen,  verwirft  Stoeckel,  denn  diese 
begünstigen  eine  Schlei fenbildung. 

Bei  der  Blase  werden  besonders  die  venösen  Abflusswege  in  Mit- 
leidenschaft gezogen,  da  der  Plexus  vesico-vaginalis  z.  T.  exstirpiert, 
z.  T.  umstochen.  wird.  Es  kommt  zu  einem  Ödem  der  Blasenwand 
mit  submukösen  Blutergüssen,  so  dass  wiederum  der  InfektionswBg  von 
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aussen  her  gegeben  ist.  „Die  Läsion  des  Venen-,  Lymph-  und  Nerven- 
apparates der  Blase  ist  aber  eine  nicht  zu  umgehende  Konsequenz  aller 
radikalen  Methoden.'* 

Die  Prognose  der  doppelseitigen  Ureterimplantation  hält  Stoeckel 
für  sehr  zweifelhaft.  Bei  einseitiger  Implantation  muss  die  betreffende 
Niere  gesund  sein. 

Bai  seh  (8)  urteilt  über  den  Wert  der  Drüsenausräumung  bei 
Uteruskarzinom  an  der  Hand  von  125  Karzinomoperationen,  deren  Er- 
gebnisse durch  18  Sektionen  ergänzt  wurden.  Bei  24  Korpuskarzi- 
nomen fanden  sich  nur  viermal  karzinomatöse  Drüsen,  erst  in  sehr 
vorgeschrittenem  Stadium  werden  beim  Körperkrebs  die  Drüsen  infiziert; 
die  vaginale  Totalexstirpation  wird  als  völlig  ausreichend  zu  bezeichnen 
sein.  Anders  liegen  die  Verhältnisse  für  den  Cervixkrebs.  Bei  klinisch 
freien  Parametrien  fand  sich  in  16^/o  Drüseninfektion,  bei  infiltrierten 
Parametrien  50®/o.  Jedenfalls  darf  man  nicht  aus  der  klinischen 
Intaktheit  der  Parametrien  auf  ein  Freisein  der  Drüsen  schliessen» 
Bai  seh  findet 

bei  32  Portiokarzinomen      10  mal  infiltrierte  Parametrien 

22  mal  freie  Parametrien 

bei  22  freien  Parametrien      2  mal  karzinomatöse  Drüsen 

20  mal  keine  karzinomatösen  Drüsen 

bei  68  Cervixkarzinomen     28  mal  infiltrierte  Parametrien 

30  mal  freie  Parametrien 

bei  30  freien  Parametrien      8  mal  karzinomatöse  Drüsen 

22  mal  nicht  karzinomatöse  Drüsen. 
Waren   die   Parametrien  ergriffen,    so    fanden    sich    stets    in   der 
Hälfte  der  Fälle  karzinomatöse  Drüsen.  —  Ein  sprungweises  Auftretea 
der  Drüsen metastasen  kommt  nicht  vor,  sondern  die  Metastasenbildung 
ist  an  die  physiologisch-anatomischen  Bahnen  gebunden. 

L  a  t  z  k  0  ( 1 28)  tritt  für  ausgiebige  Drüsenausräumung  ein,  die  Drüsen 
dürfen  aber  nicht  isoliert,  sondern  müssen  mit  Lymphbahnen,  Gefässen 
mit  dem  Binde-  und  Fettgewebe  in  toto  exstirpiert  werden.  Zu  diesem 
Zwecke  operiert  Latzko  jetzt  in  der  Weise,  dass  er  an  dem  einen 
Lig.  infundibulo-pelvicum  beginnend  bis  zum  Poupart sehen  Bande 
teils  scharf,  teils  stumpf  ausräumt;  wenn  dies  auch  auf  der  anderen 
Seite  geschehen,  werden  Blase  und  Rektum  abgelöst,  so  dass  das  innere 
Genitale  nur  noch  an  dem  in  die  Länge  gezogenen  Vaginalschlauche 
hängt.  Nunmehr  wird  die  Vagina  an  ihrem  tiefsten  Punkt  mit  einer 
Aneurysmennadel  durchstochen,  nach  beiden  Seiten  ligiert  und  zwischen 
Klemmen  durchtrennt  Es  ist  für  die  Lebenssicherheit  dieses  Ver- 
fahrens von  ausschlaggebender  Bedeutung,  dass  mit  dem  einzigen  be- 
züglich der  Asepsis  zweifelhaftem  Operationsakt,  der  Durchtrennung 
der  Vagina,  die  Operation  auch  schon  beendet  ist.  Von  zehn  nach 
dieser.  Methode  operierten  Patienten  ist  keiner  gestorben ;  von  Wichtig- 
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keit  ist  dabei  auch  die  Drainage  nach  den  grossen  Labien  zu  —  nach 
A  m  a  n  n  8  Vorschlag. 

Stau  de' (228)  empfiehlt  zur  Freilegung  des  Operationsgebietes  den 
doppelten  Scheidenschnitt  als  eine  bessere  Methode  als  den  Schuchardt- 
sehen  Schnitt;  die  vaginale  Uterusexstirpation  sei  daher  als  ein  chirur- 
gisch durchaus  gerechtfertigtes  Verfahren  wohl  zu  empfehlen. 

Mackenrodt (142) gibt  einen  ausführlichen  Bericht  über  70  Fälle 
von  Uteruskarzinom,  darunter  einen  Körperkrebs.  Mackenrodt  hat 
eine  Operabilität  von  90  ^/o,  eine  Mortalität  von  19  ^/o;  geheilt  wurden 
69  7o,  Rezidive  traten  in  1 2  ®/o  der  Fälle  ein. 

Vor  allem  kommt  es  Mackenrodt  darauf  an,  die  Parametrium- 
stümpfe,  die  Radix  parametrii  mitzuentfemen ;  die  schlechten  Spät- 
resultate beruhen  auf  Unterlassung  der  Ausräumung  dies^  Parametrium- 
insertionen;  die  venösen  Stränge  der  Radix  parametrii  sind  präventiv 
zu  versorgen. 

Bei  Ureterverletzung  mit  sekundärer  Implantation  ist  die  kon- 
sekutive Nierendislokation  von  besonderer  Wichtigkeit;  eine  Spannung 
ist  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden.  Die  Ureteramputation,  ins- 
besondere die  doppelseitige,  involviert  eine  sehr  ernste  Gefahr.  Unbe- 
dingt ist  es  erforderlich,  vor  der  Operation  die  Nierentäügkeit  genau 
zu  untersuchen.  Von  Bedeutung  für  die  Krebsvei  breitung  im  Becken 
ist  der  Levator  ani,  der  frei  zu  präparieren  ist  Von  den  Lymph- 
knoten sind  die  inneren  Leistendrüsen  die  wichtigsten. 

Eine  Drainage  durch  die  Scheide  ist  unentbehrlich,  doch  rouss 
der  Ureter  nach  Möglichkeit  geschützt  werden. 

Unter  den  Bezidiven  ist  keines  später  als  vier  Monate  nach  der 
Operation  aufgetreten:  es  handelte  sich  aber  um  eine  „unradikale  oder 
abgebrochene  Operation". 

Den  mikroskopischen  Teil  der  Mackenrodt  sehen  Ergebnisae 
bearbeitet  Brunet. 

Brunet  (27)  macht  besonders  auf  die  häufige  Miterkrankung  der 
Scheide  aufmerksam:  abgesehen  von  den  vier  primären  Scbeidenkarzi- 
nomen  fanden  sich  in  70  Fällen  30  mal  Scheiden metastasen,  42,6  Vo. 
Das  obere  Drittel  der  Scheide  muss  in  allen  Fällen  von  Karzinom  des 
unteren  Gebärmutterabschnittes  entfernt  werden.  In  66  ^/o  fanden  sich 
die  Parametrien  infiziert  Von  47  Fällen  wurden  die  Lymphdrüsen 
genau  untersucht,  (unter  70  Fällen)  wobei  sich  24  mal  ein  oder  mehrere 
Lymphknoten  karzinomatos  fanden. 

Pankow  (169)  hat  in  einer  umfangreichen  Arbeit  die  klinischen 
und  pathologisch -anatomischen  Untersuchungsbefunde  beim  Uterus- 
Karzinom  miteinander  verglichen.  Die  Untersuchung  von  70  Para- 
metrien (darunter  drei  Korpuskarzinome)  ergab,  dass  ^eine  Übereinstim- 
mung der  klinischen  und  histologischen  Befunde  nach  der  Richtung, 
dass  klinisch  infiltrierte  Parametrien  Karzinom  enthielten  und  kliniacke 
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nicht  infiltrierte  frei  von  Karzinom  waren",  sich  nur  28  mal  rs=  ca. 
20,9  °/o  fand;  für  die  Therapie  ist  aus  diesem  Befunde  zu  schliessen, 
dass  die  Parametrien,  die  in  68,6  ^/o  erkrankt  waren,  auch  bei  klinisch 
noch  so  günstigem  Befunde,  in  möglichster  Ausdehnung  mit  entfernt 
werden  müssen.  —  Vergrösserte  Drüsen  fanden  sich  in  53,5^0  aller 
abdominal  operierten  Kollumkarzinome :  52,6  ^/o  waren  karzinomatös, 
47,4 ®/o  waren  frei  von  Karzinom:  es  fanden  sich  also  in  28,2%  kar- 
zinomatöse  Drüsen.  Häufig  erkranken  die  parametranen  Lymphknoten 
zuerst,  zu  einer  Zeit,  wenn  Parametrien  und  regionäre  Lymphknoten 
noch  frei  sind.  —  Der  Ureter  erkrankt  selten  selbst  karzinomatös,  des- 
gleichen die  Blasenwand;  ein  Oedema  bullosum  bedeutet  nicht,  dass 
das  Karzinom  auf  die  Blase  übergegangen  ist. 

Wert  heim  (253)  bat  von  270  Fällen  die  ersten  179  zusammenge- 
stellt, um  die  Leistungsfähigkeit  in  bezug  auf  das  Daueiresultat  dw  nach 
ihm  benannten  Karzinomoperation  zu  erproben ;  der  1 79.  Fall  ist  gerade 
2  Jahre  alt,  30  Fälle  wurden  vor  mehr  als  5  Jahren,  38  Fälle  vor 
mehr  als  4,  50  Fälle  vor  mehr  als  H  und  61  Fälle  vor  mehr  ab 
2  Jahren  operiert.  Von  den  Operierten  blieben  60 — 70*/o  rezidivfrei, 
wobei  man  zu  bedenken  hat,  dass  die  Operabilität  von  15%  auf  48% 
.gestiegen  ist.  um  die  Dauerresuttate  zu  berechnen,  waren  abzuziehen 
1.  die  Korpuskarzinome,  2.  die  an  interkurrenter  Krankheit  Gestorbenen, 
3.  die  infolge  der  Operation  unmittelbar  oder  mittelbar  Gestorbenen. 
Aus  den  Vergleichen  mit  den  Statistiken  anderer  Operateure  resultiert 
<lie  grosse  Überlegenheit  der  erweiterten  abdominalen  Operation. 

Die  Drüsenexstirpation  hat  Wert  heim  nieht  aufgegeben;  er  ist 
«her  der  Ansicht,  dass  „die  so  bedeutende  Mehrleistung  der  erweiterten 
abdominalen  Operation  nur  zum  kleinsten  Teil  auf  die  Mttezstirpation 
•der  regionären  Lymphdrüsen  zu  beziehen**  sei:  sind  doch  fast  alle  Fälle, 
in  denen  die  Lymphdrüsen  metastatisch  erkrankt  waren,  rezidiv  ge- 
worden; es  tritt  das  Lymphdrüsenrezidiv  erst  ziemlich  spät  ein,  durch- 
schnittlich 17  ^/2  Monat  post  operationem. 

Die  primäre  Mortalität  hat  sich  bei  Wertheim  ausserordentlich 
verringert  Von  den  letzten  30  Fällen  starben  nur  2,  d.  h.  weniger 
als  7Vo;  wichtig  dabei  ist  die  beträchtliche  Abkürzung  der  Narkosen- 
dauer. 

Betreffs  der  Rezidive  ist  v.  Rosthorn  (200)  der  Meinung,  dass 
auf  abdominalem  Wege  auch  weit  vorgeschrittene  Rezidivgesehwülste  zu 
entfernen  sind.  Ihm  stehen  7  Fälle  zur  Beobachtung:  4  Narbenrezi- 
•dive,  3  Drüsenrezidive,  die  letzteren  stellen  eine  schlechtere  Fh)gnose. 
Von  den  7  an  lokalen  Rezidiven  Operierten  blieben  3  gesund;  die 
längste  Beobachtungsdauer  betrug  2  V>  Jahre,  die  kürzeste  1  Jahr. 

Eine  grössere  statistische  Arbeit  liegt  von  Weinberg  und  G  a  s  t g  a  r 
<250)  vor ;  was  die  malignen  Uterustumoren  betrifft,  so  fanden  die  Ver- 
fanar  folgende  Zahlen: 

34* 
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Es  starben  am  Karzinom  1873 — 82  136  Frauen,    am  Sarkom  3^ 

1883—92  170        „  „         „        3, 

„      1893—1902  196        „  „         „         1. 

Auf  je  1  Million  starben  jährlich  an  Neubildungen 

der  Geschlechtsorgane  überhaupt  1873—82  264  Frauen, 

1883—92  297 
1893—1902  261 
des  Uterus,  der  Scheide  und  Vulva  1873—82  246        „ 

1883—92  264 
1893—1902  228 

Interessante  Aufschlüsse  werden  weiter  gegeben  über  das  Verhältni» 
der  malignen  Neubildung  zum  Beruf,  zum  Alter,  zur  Heirat  usw. 

Mit  der  Behandlung  des  inoperablen  Uteruskarzinoms  beschäftigt 
sichChrobak  (44).  Er  hält  es  für  absolut  erforderlich,  Heimstätten  für 
unheilbare  Krebskranke  zu  errichten  und  dazu  ausser  der  staatlichen 
Hilfe  auch  die  Privatwohltätigkeit  heranzuziehen;  gibt  es  doch  auch 
jetzt  noch  eine  grosse  Zahl  von  Kranken,  die  einer  operativen  Behand- 
lung  nicht  unterzogen  werden  können,  und  dann  die  grosse  Zahl  der 
Rezidive,  deren  entsetzliche  Leiden  der  Hausarzt  viel  mehr  zu  Gesicht 
bekommt  als  der  Spezialist. 

Der  Radium-,  R5ntgen-  und  Serumtherapie  muss  man  noch  ziem- 
lich skeptisch  gegenüberstehen.  Das  Wichtigste  in  der  Behandlung 
des  inoperablen  Uteruskarzinoms  ist  die  Auskratzung  mit  nachfolgender 
Ätzung,  ja,  es  sind  sogar  Rezidivfreiheiten,  also  Heilungen  im  klinischen 
Sinne,  über  Jahre  hinaus  beobachtet.  Die  Auskratzung  wird  möglichst 
in  Narkose  mit  einem  scharfen  Löffel  ausgeführt,  wobei  man  sich  vor 
Neben  Verletzungen  sehr  zu  hüten  hat;  als  Ätzmittel  empfiehlt  Chr  ob  ak 
in  erster  Linie  die  rohe  rauchende  Salpetersäure.  Bei  stark  sezemie- 
renden  Karzinomen  sind  zur  Austrocknung  Streupulver  in  Gazesäckchen 
oder  als  Tampon  zu  geben ;  dem  Verf.  schien  besonders  das  Jodoform,, 
mit  Tannin  oder  Holzkohlenpulver  gemischt,  diesen  Zweck  zu  erfüllen» 

R^cam i er  ^)  bespricht,  ausgehend  von  den  Indikationen  zur  Ope- 
ration des  Uteruskarzinoms,  genau  die  Behandlung  des  inoperablen  Ge- 
bärmutterkrebses. Bei  der  Behandlung  der  Blutung  und  des  Ausflusses 
werden  die  einzelnen  Methoden  erwähnt,  Abrasio  und  Ätzung,  teils 
mit  dem  Galvanokauter,  dem  Ferrum  candens,  teils  mit  Chemikalien. 
Alkohol-  und  Pyoktanin-Injektionen,  das  Anlegen  von  Ligaturen,  um 
eine  Atrophie  hervorzurufen,  werden  einer  kritischen  Beleuchtung  unter- 
worfen. Ein  weiteres  Kapitel  beschäftigt  sich  nach  Besprechung  der 
Fistelbildungen  mit  der  Behandlung  des  Schmerzes  durch  operative 
Eingriffe,  Resektion  der  hinteren  Wurzeln,  ferner  durch  Medikamente. 
Den  Schluss  bildet  die  Therapie  der  Urämie  und  Anurie  und  die  All- 

1)  R^camier,  Traitement  du  Cancer  utörin  inoperable.  Paris.  Steinheil. 
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gemeinbehandlung  der  Krebskranken  (Chinin,  Arsen,  Serum;  moralische 
Verpflichtung  des  Arztes). 

Schott  (212a).  Verfasser  meint  die  Frage  positiv  beantworten  za  müssen 
und  stützt  sich  auf  folgende  2  Fälle:  1.  19  jähr.  Mädchen.  Mikroskopische 
Diagnose:  Malignes  Adenom.  Laparotomie.  Totalexstirpation.  In  dem  ezstir- 
pierten  Uterus  nirgends  Malignes  nachzuweisen.  2.  30 jähr.  Witwe.  Mikro- 
skopische Diagnose:  Lymphangioendothelioma  uteri.  Laparotomie.  Totalexstir- 
pation, Mikroskopie  des  entfernten  Uterus  zeigte  keine  Spur  von  Neubildung. 
Verfasser  nimmt  ausdrücklich  davon  Abstand,  dieses  Vorgehen  als  Behand- 
lungsmethode empfehlen  zu  wollen.  (M.  le  Maire.) 

Josselin  deJong  berichtet  über  eine  Frau  von  64  Jahren,  die  hereditär 
«ehr  schwer  tuberkulös  belastet  war,  doch  selbst  niemals  irgendwelches  An- 
zeichen von  Tuberkulose  gezeigt  hatte.  Sie  begann  zuerst  zu  klagen  im  April 
1904  über  eine  leichte  Vaginal blutung,  nachdem  seit  18  Jahren  das  Klimak- 
terium erreicht  worden  war.  Nach  gynäkologischer  Untersuchung  und  wegen 
«iner  bei  späterer  Probecurettage  gefundenen  Pyometra  wurde  die  Diagnose 
auf  Carcinoma  uteri  gestellt.  Die  neue  Untersuchung  ergab  jedoch  ausser 
Karzinom  deutliche  Erscheinungen  von  Tuberkulose.  Der  Uterus  wurde  ab- 
dominal exstirpiert  und  in  Salzlösung  aufbewahrt.  Nach  dem  Aufschneiden 
zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor  sich  zwischen  Ost.  int.  und  ext.  befand,  so 
dass  Portio  und  Corpus  uteri  frei  waren. 

Verfasser  schliesst  daran  eine  ausführliche  Beschreibung  der  mikroskopi- 
schen Untersuchung  verschiedener  Stellen  des  Uterus  und  findet  dabei  neben 
und  in  den  aus  epithelialen  Zellen  aufgebauten  Karzinomsträngen,  zahlreiche 
Infiltrate    von  Leukozyten  mit  grossen  Riesenzellen  und  schönen  Tuberkeln. 

Im  Aoschiusse  hieran  gibt  Verfasser  eine  Übersicht  über  die  verschiedenen 
publizierten  Fälle  und  behandelt  sehr  ausführlich  die  Frage,  welche  von  beiden 
Erkrankungen  die  primäre  sei;  er  kommt  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  man 
es  hier  mit  einer  zufälligen  Koinzidenz  beider  Ki'ankheiten  in  demselben  Organ 
2u  tun  habe. 

Eine  Anzahl  Abbildungen  (7  an  der  Zahl)  tragen  noch  zur  Verdeutlichung 
des  Textes  bei.  (Mendes  de  Leon.) 

Josselin  de  Jong  demonstriert  ein  Präparat  von  Carcinoma 
uteri  mit  Kontaktinfektion.  Vortragender  zeigt  dabei,  wie  gegenüber 
der  Stelle  des  Karzinomknötchens  im  Fundus  uteri  sich  an  der  Oberfläche  eine 
Stelle  befindet,  an  der  das  Epithel  verdickt  ist  und  die  Drüsen  unregelmässig 
gewuchert  haben.  Vortragender  erwähnt  dabei,  dass  in  letzter  Zeit,  zumal 
von  Kaufmann,  an  der  Existenz  von  Kontaktinfektion  gezweifelt  werde, 
und  dass  Kaufmann  geneigt  ist,  Metastase  längs  der  Lymphwege  anzu- 
nehmen. 

Danach  berichtet  Vortragender  von  einem  Falle  von  Kombination  von 
Carcinoma  und  Tuberculosis  uteri. 

Dieser  Fall  soll  später  ausführlich  beschrieben  werden.  * 

Im  Anschluss  an  die  Bist,  morbi  entwickelt  sich  eine  Diskussion  über 
das  bei  der  Patientin  aufgetretene  bullöse  Ödem  der  Blasen  wand  im  Verein 
mit  der  Anwesenheit  eines  Karzinoms  in  der  Gegend  der  Blase;  Stratz 
schreibt  es  Zirkulationsstörungen  zu,  die  eine  Folge  krankhafter  Veränderungen 
der  Umgebungen  seien.  (Mundes  de  Leon.) 
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d)  Sarkome  und  Eodotheliome. 

1.  Bäcker,  Jözsef,  ^8  Minnich  Eäroly,  Sarcoma  hydropicnm papilläre 
egy  esete.  Szül^szet  6b  Nögyörgyäszat.  Nr  2.  (Frau  K.  J,  gebar  in 
ihrem  25.  Jahre  zum  III.  Male  im  Jahre  1888.  Die  angewachsene Plazenta^ 
moBste  manuell  entfernt  werden.  Im  Jahre  1897  starker  Fluaa,  Schmerzen. 
In  der  Cervix  typisches  Bild  der  follikulären  H3rpertophie.  Amputation.  — 
1900  akquirierte  Patientin  eine  Gonorrhöe  und  dabei  noch  eine  Appendizitis. 
Es  entwickein  sich  Adnextumoren  und  Exsudate.  1902  entstand  aua 
der  vorderen  Wand  des  Cerrixstumpfes  eine  kindsfaustgrosse  polypöse 
Geschwulst,  welche  entfernt  wird.  Nachdem  im  Jahre  1908  mehrere 
Male  dieselben  Gebilde  abgetragen  werden  mussten,  wurde  die  Total- 
exstirpation  sehr  schwer  wegen  der  Verwachsungen  ausgeführt.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  polypösen  Gebilde  ergab  Granulations- 
gewebe. Nach  Exstirpation  des  Uterus  untersucht  ergab  sich  das  Bild 
des  Sarcoma  hydropicum  papilläre.  An  der  hinteren  Wand  des  Uterus 
befand  sich  ein  prominierendes  Gebilde,  dessen  Bild  dasselbe  war.  Vier 
Monate  nach  der  Operation  trat  Rezidiv  auf,  8  Monate  post  operationem 
trat  der  Tod  ein.  fremesväry.) 

la.  B  e  n  e  k  e ,  Demonstration.  Intramuraler  walnussgrosser  Tamor  des  Fundua 
uteri,  ein  Liposarkom.  Ost-  und  Westpreussische  Gesellsch.  f.  Gyn. 
25.  Nov.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  Heft  1.  1906. 
pag.  122. 

2.  Boldt,  Fibrosarkom  des  Uterus.    Gebh.  Ges.  zu  New-York.  10.  Januar. 

8.  Güllen,  Sarcomatous  myoma.  The  Johns  Hopkins  Hospital  med.  Soc. 
April.  Ref.  Johns  Hopkins  Hospital.  Bull.  Nr.  171.  June. 

4.  Ehrendorf fer,  Sarcoma  corporis  uteri.  Wissenschaftl  Ärztegesellsch. 
in  Innsbruck.  3.  Dez.  1904.  Wien.  klln.  Wochenschr.  Nr.  15.  (26jfthrigfr 
Patientin  litt  dauernd  an  Blutungen.  Der  Tumor  sieht  einem  Chorion- 
epitheliom  ähnlich.) 

5.  Erck,  A  case  of  sarcomatous  degeneration  of  a  fibroid  tumor  of  the 
Uterus  with  repeated  hemorrhages  into  the  tumor.  Amer.  Joum.  of  Obstetr. 
Dec.  (56jährige  Patientin,  supravaginale  Amputation.  Der  pathologisch- 
anatomische Befund  ist  im  Titel  enthalten.) 

6.  Mc  Ginnis,  Diskussion  zu  Grad:  Sarcoma  of  the  uterus.  Woman*a 
Hospital  Society.    Amer.  Journ.  of  Obstetr.  May. 

7.  Grad,  Sarcoma  of  the  uterus  with  remarks  on  radiotherapy.  Woman*a 
Hospit.  soc.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  pag.  599.  May.  (2  FftUe.) 

6»  Kamann,  Demonstration.  Sarkomatös  entartetes  polypöses  Uterus- 
myom.  (Rundzellensarkom.)  Gyn.  Gesellsch.  in  Breslau.  21.  M&rs.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26. 

9.  Kehr  er,  Mischtnmor  der  Cervix  uteri.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  8.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  579.  (Chondro- 
Myxo-Fibrosarkom .) 

10.  Eeitler,  Sarcoma  uteri. Geh.-gyn.  Ges.  in  Wi«n.  7.  Febr.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  21.  (43  jähr.  Patientin.  Blutungen.  Diagnose  lautste  auf 
Myom.  Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam.  Mikroskopisch  ergmb 
sich  allenthalben  ein  Sarkom.) 

11.  Enierim ,  Über  einen  Fall  von  polypösem  Rundzellensarkom  des  Uterus. 
In.-D.  München. 

12.  Euuicke,  Uterussarkom.  Demonstration  makroskop.  u.  mikroskop.  Prä- 
parate. Gyn.  Ges.  in  Breslau.  17.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 
(62jähr.  Nullipara.) 
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13.  Lacottture,  Fibrome  avec  d^^n^rescence  sitrcomateuae.  Soc.  d'obst.  de 
gyn.  et  de  pöd.  de  Bordeaux.  13.  XII.  1904.  La  Gyn^c.  Join.  (36jähr. 
Fnn  leidet  seit  2  Jahren  an  Blutungen.  Uterus  gross,  so  dass  bei  der 
Operation  an  Gravidität  gedacht  wird.    £xBtirpation.) 

14.  Laewen,  Über  ein  Rhabdomyosarkom  des  Uteras  mit  drüsigen  Wuche- 
rungen. Zieglers  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.  (Obergänge 
von  Utenismusknlatar  in  quergestreifte  Muskel  wurden  nicht  gefunden, 
die  drüsigen  Bildungen  (Adenokarzinom)  wenden  fttr  Abkömmlinge  der 
Müll  ersehen  Gänge  event.  der  Uterusschleimhaut  gehalten.) 

15.  Lerchenthai,  Über  Uteruesarkom.    Inaug.-Diss.  Tübingen.  Okt  1904. 

16.  Lewis,  Malignancy  in  uterine  myomata.  The  Amer.  Joum.  of  Obstetr. 
Nr.  4.  (Genauere  histologische  Angaben  —  ohne  Abbildungen  —  über 
den  Übergang  von  Myom  in  Sarkom,  über  das  maligne  Leiomyom.) 

17.  Mackenrodt,  Demonstration.  Myosarkom.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu 
Berlin.  26.  Mai.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  56.  (57jährige  Frau,  bei 
der  seit  20  Jahren  ein  Myom  beobachtet  wurde,  litt  seit  2  Jahren  an 
Schmerzattacken  und  Kachexie.  Bei  der  Operation  zeigten  sich  sehr  feste 
Verwachsungen ;  Kollaps,  Exitus.  Mikroskopisch :  sarkomatöse  Degenera- 
tion des  Myoms.)  Diskussion:  Mainzer^  Olshausen. 

18.  Malapert  und  Mori  chau-Beauchant,  Mischgeschwulst  des  Uterus 
(Myxochondrosarkom).  Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat.  de  Paris.  Mai. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8.  1906. 

19.  Marshall,  Doppelseitiges  Ovarialcystom  mit Melanosarkom  des  Uterus. 
Geb.-gyn.  Ges.  zu  Glasgow.  25.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 
pag.  715. 

20.  Martin,  Demonstration.  Abdominal  exstirpierter  Uterus  mit  Sarkom 
des  Korpus.  Geb.-gyn.  Ges.  von  Nord-England.  17.  Nov.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIL  Heft  2.  1906. 

21.  Maunsell,  Endothelioma  of  the  fundus  uteri.  Brit.  gyn.  Soc.  July  13. 
Ref.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Aug  (40 jähr.  Patientin.  V  para,  Tumor 
reicht  bis  zum  Nabel.  Diagnose  lautet:  Uterusmyom.  Supravaginale 
Amputation,  Genesung.  Der  Tumor  erwies  sich  mikroskopisch  als  ein 
Endotheliom.)  Diskussion:  Scharlieb,  Macnaugh  ton- Jones,  die 
ebenfalls  ein  Endotheliom  beschreiben. 

22.  ^Piquand,  Le  sarcome  de  Tut^rus.  i^tiologie.  —  Anatomie  pathologique 
du  sarcome  du  corps.    Rev.  de  Gyn.  Mai. 

28.  *~  Le  sarcome  de  Tut^rus.  Anatomie  pathologique  des  sarcomes  du  col. 
Histof(6n^se.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  4. 

24.  * —  Le  sarcome  de  Tutörus.  Symptomes.  Diagnostic.  Traitement.  Rev.  de 
Gyn.  Nr.  5. 

25.  Scharlieb,  Endothelioma  of  uterus.  Transact.  of  Obstetr.  Soc.  of 
London.  Vol.  III.  (50  jährige  Patientin,  Metrorrhagien,  Blasenbeschwerden. 
Schnelles  Wachstum  des  Tumors.  Abdominale  Exstirpation.  Lymph- 
angiom mit  kleinen  Endotheliomknoten.) 

26.  Sehrt.  Uterussarkom'  mit  sekundärer  Karzinombildung.  Naturforsch. 
Ges.  in  Freiburg  i.  B.  19.  Jan.  Bes.  Vereinsbeil.  der  Deutsch.^  med. 
Wochenschr.  Nr.  13.  (Bei  einer  53 jähr.  Patientin  fand  sich  neben  einem 
aus  polymorphen  und  Riesenzellen  bestehenden,  gefässreichen  Sarkom 
ein  DrOsenkarzinom;  in  intakter  Schleimhaut  mehrere  kleine  Inseln,  die 
in  die  Muskulatur  vordringen.  Verfasser  nimmt  an,  dass  die  von  nekroti- 
schen Sarkommassen  ausgehenden  chemischen  Stoffe  als  Reize  far  die 
Karzinombildung  gewirkt  haben.) 
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27.  Schot,  Über  Uterussarkom  mit  sekundärer  multipler Earzinombildung.  Bei- 
träge zur  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  Heft  1. 

28.  Shoemaker,  Sarkomatös  degeneriertes  Uterusmyom  mit  akuter  Er- 
werbung eines  anderen  Knotens.  Gyn.  Sektion  des  Ärzte-Vereins  zu 
Philadelphia.  19.  Oktober.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII. 
Heft  5.  1906. 

29.  Skinner,  Large  fibrosarkoma  successfuUy  treated  by  Röntgen  Radia- 
tion. Arch.  Electrol.  and  Radiol.  1904.  Oct.  Ref.  Brit.  gyn.  Journ. 
February. 

30.  Spencer,  Sarkokarzinom  der  Gebärmutter  unter  Mitteilung  eines  Falles, 
in  welchem  bei  einer  sterilen,  verheirateten  Frau  in  4  Jahren  zwei  Ge- 
schwülste im  Uteruskörper  sich  fanden,  welche  auch  makroskopisch  wesent- 
lich verschieden  waren.  Verhandlung  der  London.  Obsteä:.  Soc.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  1906.  (Es  handelte  sich  um  ein  typisches  Karzi- 
nom und  um  ein  Rundzellensarkom.) 

31.  Sperber,  Zur  Kasuistik  der  sogenannten  Uterusendotheliome  nebst 
kritischen  Bemerkungen  über  die  anatomische  Diagnose  derselben.  In.-D. 
Leipzig.  (Eine  richtigere  Benennung  der  Geschwulst  ist  nach  der  An- 
sicht des  Verfassers  «Carcinoma  endotheliale",  obwohl  vielleicht  der  Aas- 
gangspunkt im  Gärtner  sehen  Gang  liegt,   also  epithelialer  Natur  ist.) 

32.  Thorel,  Demonstration.  Uterus  mit  multiplen  Sarkomen.  Ärztl.  Verein 
zu  Nürnberg.  Ä.  Juni.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  45.  (60  jähr.  Patientin, 
Sarkome  von  Haselnuss-  bis  Apfelgrösse  ;  histologisch  das  Bild  des  Fibro- 
sarkoma.) 

33.  Toupet  and  Lebret,  Sarcomatous  transformation  of  a  uterine  fibroid 
with  secondary;  nodules  in  the  lungs.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  Anat.  de 
Paris.  Febr.  Ref.  Journ.  of  Obstetr.  and  gyn.  May. 

34.  Wenczel,  Ein  seltener  Fall  von  Uterussarkom.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  49.  pag.  1501.  (46  jähr.  Patientin  leidet  seit  2  Jahren  an  uniegel- 
mässigen  Blutungen.  Portio  ist  in  eine  kindsfaustgrosse  Geschwulst  um- 
gewandelt. Reichlich  rahmartiger  Fluor.  Zuerst  wurde  nur  die  Portio 
amputiert,  dann,  als  sich  der  Tumor  als  Sarkom  erwies,  der  Uterus  ex 
stirpiert.  Rekonvaleszenz  ohne  Besonderheit.  Kleinzelliges  Rundzellen- 
sarkom,   das  als  primär  in  der  Uteruswand   entstanden   aufzufassen  ist.) 

35.  —  Demonstration.  Uterus  mit  kleinrundzelligem  Sarkom  an  der  Portio. 
Gyn.  Sekt.  d.  Budap.  kön.  Ärztevereins.  23.  Mai.  Ref.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  44. 

36.^ —  Tivadar,  M4hsarkoma  ritka  esete.  Gynaekologia.  pag.  207.  (45jähr- 
Frau,  Ilpara  leidet  seit  2  Jahren  an  uoregelmässigen,  profusen  Blutungen. 
Portio  ist  in  einen  kindsfaustgrossen  Tumor  umgewandelt,  welcher  weich 
und  grösstenteils  mit  Schleimhaut  bedeckt  erscheint  Amputation.  Da 
die  mikroskopische  Untersuchung  ein  Sarkom  feststellte,  wurde  die  Total- 
exstirpation  mit  gutem  Erfolge  durchgeführt.  Das  Sarkom  entwickelte  sich 
aus  der  Gebärmutterwand  und  nicht  aus  der  Schleimhaut  und  zwar 
primärerweise.)  (Temesvary.) 

37.  Williamson,  „Grape-like"  sarcoma  of  cervix  uteri.  Transact.  of 
Obstetr.  Soc.  of  the  London.  Vol.  H.  (Traubenföimiges  Sarkom  bei  einer 
-39jähr.  Patientin.) 

Von  Piquand  (22 ff)  stammt  eine  der  besten  und  umfangreichsten 
Arbeiten  über  das  Uterussarkom. 

Ausgehend  von  einem  geschichtlichen  Überblick  behandelt  er  zu- 
erst  die    ätiologisch   in    Frage    kommenden    Momente    (Alter,   Trauma, 
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anderweitige  Uterustumoren  etc.).  Cervix-  und  Korpussarkome  werden 
getrennt  besprochen  und  das  pathologisch-anatomische  Bild,  die  Histio- 
genese  beider  sehr  genau  entwickelt  Auch  statistische  Momente  finden 
eine  aus^ebige  £rwähnung.  Die  Einteilung  in  1.  Körperparenchym- 
sarkome,  2.  Körperschleimhautsarkome  und  3.  Cervixsarkome  erweist 
sich  auch  für  die  Klinik  der  Sarkome  als  praktisch.  Symptome  und 
die  fast  stets  vorhandenen  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden  in 
detailliertester  Weise  übersichtlich  besprochen.  Der  Schluss  der  Arbeit 
enthält  die  Prognose  und  die  fast  ausschliesslich  chirurgische  Behand- 
lung des  Uterussarkoms.  Sehr  genaue  und  zahlreiche  Literaturangaben 
sichern  der  Arbeit  einen  wissenschaftlichen  Wert. 


e)  Chorionepitheliome. 

1.  Bauer,  Über  Malignität  der  Blaseomole.  Inaug.-Diss.  Strassburg. 

2.  Bland,  Ghorionepithelioma  malignum.  Joum.  of  Aroer.  Assoc.  Nr.  23. 
Ref.  Literatorbeilage  d.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  27. 

3.  BrausoD,  Syncytioma  malignum.  The  Journ.  of  the  amer.  aasociat. 
2.  Dez. 

3a.  Chiarabba,  U.,   Corioepitelioma   maligno   del   Marchand.    Giornale  d. 

Ginec.  e  di  Pediatria.    Torino.    Anno  5".    Nr.  15.    pag.  249—254. 

(Po  so.) 
3b.  Cryzewicz,  Klinische  Beobachtung  von  Ghorionepithelioma  malignum. 

Przegl.  Lekarski.  Nr.  13.  pag.  681.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

4.  Djewitzki,  Über  einen  Fall  yon  Ghorionepithelioma  der  Harnblase. 
Virchows  Archiv.  Bd.  178.  Heft  3. 

5.  Dunger,  Ghorionepitheliom  und  Blasenmole.  Zieglers  Beiträge  zur 
patholog.  Anatomie.  37.  Bd.  2.  Heft.  (2  Fälle  von  typischem  Ghorionepi- 
theliom ;  in  dem  ersten  hat  sich  nach  der  Uterusexstirpation  eine  mikro- 
skopisch allerdings  zweifelhafte  Scheidenmetastase  spontan  zurückge- 
bildet, im  zweiten  Falle  war  der  Uterus  selbst  frei  von  Geschwulst 
(ektopisches  Ghorionepitheliom).  Verf.  wendet  sich  gegen  die  Marchand- 
sche  Theorie  von  der  Proliferation  normaler  Plazentarzotten ;  dagegen 
findet  er  mit  Schmorl  Verschleppungen  und  Proliferat ionserscbeinungen 
bei  Blasenmole  und  glaubt  das  ektopiscbe  Ghorionepitheliom  auf  eine 
umschriebene  blasenmolenartige  Veränderung  der  Eier  resp.  der  Plazenta 
zurückfahren  zu  können.) 

6.  DuranteetPicque,  Epithelioma  ecto-placentaire  ou  d^ciduome  malin. 
La  Gynäcolog.  Nr.  1.  (Die  Verf.  treten  für  den  ersten  Namen  ein.) 

7.  Emanuel,  Über chorioepitheliomartige  Wucherungen  in Hodenteratomen. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  602. 

8.  Faure,  Hyst^rectomie  vaginale  pour  d^ciduome  malin ;  gu^rison.  Soci^t^ 
de  Chirurg,  de  Paris.  11  Dec.  1904.  Rev.  de  Gyn6col.  Nr.  1.  (40jährige 
Frau  litt,  2  Monate  nach  einem  Abort,  an  sehr  starken  Metrorrhagien. 
Die  Abrasio  ergab  ein  Ghorionepitheliom.  Vaginale  Totalexati rpation 
fahrte  zur  Heilung.  Diskussion:  Tuffier,  Reynier,  Routier, 
Hartmann.) 
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9.   Findley,  The  foetal  nature  of  ehorion  epithelioma.  Amer.  Medic.  Febr. 
Ref.  Brit.  gyn.  Journ.  May. 

10.  Fischer,  Chorionepitheliom  und  Luteincysten.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  4. 

11.  Fleischmann,  Beitrag  zur  Frage  der  Spontanheilung  des  Ghorion- 
epithelioma.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

IIa.  Glinski,  L.  K.,  Ghorionepithelioma  malignum  im  Lichte  der  neuesten 
Forschungen.  Przegl.  Lek.  pag.  673.  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

12.  Gouy§a,  Nabuco  de,  Du  chorion-^pith^liome  malin  de  Marchand. 
La  Gyn^ologie  Nr.  6.  1904.  (Grössere  zusammenfassende  Arbeit  mit  Ab- 
bildungen und  genauen  Literaturangaben,   aber  nichts  Neues  bringend.) 

13.  Hellier,  A  case  of  ehorion  epithelioma.  Transact.  of  the  Obstetr.  Soc. 
uf  London  III.  (44  jährige  Patientin,  Xpara.  Einige  Zeit  nach  einem  Abort 
im  4.-5.  Monat  bekam  Fat.  eine  schwere  Blutung.  Wegen  der  Annahme 
eines  Abortus  incompletus  wurde  curettiert,  darauf  Besserung.  Bald  neue 
Blutung  und  septische  Symptome.  Vaginale  Totalexstirpation.  Typisches 
Chorionepitheliom.  Genesung.) 

14.  Hör  mann,  Gibt  es  histologische  Indizien  ftlr  das  Ghorionepithelioma 
benignum?  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54.  Heft  2. 

15.  *Buguenin,  Gontribution  ä  T^tude  des  tumeurs  Epitheliales  du  pla- 
centa.  Annales  de  GynEc.  Nov. 

16.  Xamann,  Malignes  Chorioepitheliom  mit  Lnngenmetastasen.  Gynftk. 
Ges.  in  Breslau.  11.  Juli.  Ref.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXTI. 
pag.  858. 

17.  Eermanner,  Chorionepitheliom  der  Scheide.  Naturhistor.-mediz.  Verein. 
Heidelberg.  21.  Febr.  Kef.  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  16. 

18.  Koenig,  Ren 6,  Mole  hydatiforme  maligne.  MEtastases  chorio-Epith^lio- 
mateuses  dans  le  poumon.  Mort  par  hömorrhagie  intra-pEriton^ale.  Annal. 
des  Gyn.  Nov.  Vol.  LXII.  (Das  gemeinsame  Vorkommen  von  Blasenmole 
und  Chorionepitheliom  ist  selten.  Anamnese  liess  im  Stich:  krimineller 
Abort?  Uterusperforation.) 

19.  Langenbeck,  Zur  Kasuistik  des  malignen  Chorionepithelioms.  Inaug.- 
Diss.  Berlin. 

20.  Leith,  Three  cases  of  Ghorion^epithelioma.  Sect.  of  Obstetr.  and  Gyn. 
The  Brit.  med.  Joum.  Not.  1904. 

21.  Lejars,  A  propos  du  d^ciduome  malin.  Soci^tE  de  Chirurgie.  18  Janv. 
Le  Prog^s  m^ical.  Nr.  4.  Diskussion:  Legueu. 

22.  Lissauer,  Ein  Fall  von  Chorionepitheliom  mit  Metastase  der  Lungen- 
arterie.  Zeitschrift  f.  Krebsforschung.  Bd.  IL  Heft  2.  (Exitus  2  Jahre 
nach  der  Totalexstirpation  des  Uterus  infolge  einer  Metastase  in  der 
Lungenarterie;  die*  Metastase  hatte  sich  als  wandständiger  Thrombus 
entwickelt.) 

23.  Lockyer,  Lutelo  cysts  in  association  with  vesicular  mole  and  chorio- 
epithelioma;  a  contribution  to  the  study  of  the  normal  and  abnormal 
processes  seen  in  the  development  and  retrogression  of  the  corpus  luteum. 
Joum.  of  Obstetr.  and  Gynäk.  Nr.  1.  January.   (Sehr  gute  AbbÜdongen.) 

24.  —  On  chorioepitheiioma  with  special  reference  to  its  association  with 
lutein  cysts  and  excessive  lutein  reaction.  The  Practitioner.  December. 
1904. 

25.  Madiener,  Demonstration.  Ein  Fall  von  Chorioepitheliom.  Müoch.  gyn. 
Gesellsch.  16.  Nov.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

26.  Martin,  A  case  of  ehorion- epithelioma.  The  Brit.  med.  Jonra.  Nov. 
1904.  (Mit  Abbildungen.) 
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27.  Marx,  Über  einen  eigenartigen  primären  Tnmor  der  Leber,  nebst  Be- 
merkungen zur  Ghorionepitheliomfrage.  Zieglers  Beiträge  zur  patholog. 
Anatomie.  Jahrg.  1904.  36.  Bd. 

28.  Monod,  Snr  le  d^ciduome  malin.  Soci^t^  de  Chimrgie  de  Paris.  Ref. 
IWrae  de  Gyn6c.  Nr.  2. 

29.  Oster,  Über  des  spätere  Befinden  der  Frauen  nach  Geburt  einer  Blasen- 
moie.  Inang.-Diss.  Kiel  1904. 

SO.   Pick,  Zur  Frage  der  Entstehung  des  Chorionepithelioms  aus  angeborener 

Ablage.  Vircb.  Arch.  Bd.  180.  Heft  1. 
81.  Picqu^,  Sor  le  d^tduome  malin.  Soci^^  de  diimrgie  de  Paris.    18  Janv. 

Ref.  Revue  de  Oyn^.  Nr.  2.  Diskussion:  Lejars,  Legneu. 

32.  Raw ,  Clinical  report  on  a  case  of  Chorionepithelioma  malignum  with 
streptococcal  infection.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  Nov. 

33.  Reeb,  Demonstration.  Blasenmole;  4  Monate  später  typisches  Chorion- 
epitheliom.  Vaginale  Totalexstirpation.  Unterelsässischer  Ärzteverein  in 
Strassburg.  27.  Mai.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXU.  pag.  72b. 

34.  Rosenberger,  Zwei  Fälle  von  Chorionepitheliom.  Szüläszet  6a  Nögy- 
ogyäazat.  Nr.  4.  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

35.  Savage,  An  early  case  of  chorion-epithelioma  foUowing  bydatidiform 
niole:  vaginal  hysterectomy :  recovery.  The  Brit.  med.  Jouro.  Nov.  1904. 
(Mit  massigen  Abbildungen.) 

36.  Schickele,  Die  Choriimektod ermwnchemngen  der  menschlichen  Plazenta, 
ihre  Beziehungen  zu  der  Entstehung  der  Cysten  und  Fibrinknoten  der 
Plazenta.  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  X.  Heft  1.  (Auch  die  Be- 
ziehungen zum  Chorionepithelioma  malignum  werden  berührt.) 

37.  Schiller,  Demonstration  eines  Uterus  mit  Chorioepithelioma  malignum. 
Gynäkol.  Gesellsch.  in  Breslau.  21.  Februar.  Ref.  Zentralbl.  f.  GynSkol. 
Nr.  25. 

88.  Schmorl,  Fall  von  Chorionepitheliom,  das  sich  ausserhalb  der  Genita- 
lien entwickelt  hatte.  Gynäk.  Gesell,  zu  Dresden.  21.  Januar.  Ref.  Mo- 
natsschr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  710. 

89.  Spiegelberg,  Ein  Fall  von  Chorioepithelioma  malignum.  Inaug.-Diss. 
Strassburg. 

40.  Stein  haus,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Histogenese  des  Chorionepithe- 
lioms. Zeitschr.  f.  HeUkunde.  26.  Bd.  Neiie  Folge.  VI.  Bd.  Heft  4. 

40a.  Toms  on.  Zur  Kasuistik  des  Chorionepithelioma.  Jumal  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Mai.  (Tomaon  beschreibt  zwei  bezügliche  Fälle,  in 
welchen  die  vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde.)  (V.  Müller.) 

41.  Toth,  Über  das  Chorionepitheliom.  Gynaec.  Nr.  1.  1904.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gynäk.  Nr.  50- 

42.  V.  Yelits,  Weitere  Studien  über  die  Spontanheilung  des  Chorionepithe- 
lioms. Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56.  Heft  2.  (2  Fälle.) 

43.  —  D.,  Über  histologische  Indizes  des  Chorioepithelioma  benignum.  (Sur 
les  indices  histologiques  du  chorio^pithöliome  b^nin.)  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1904.  LH.  IL 

43a.  Yiana,  0.,  Sopra  un  caso  di  sincizioma  maligne.  Archivio  di  Ostetr.  e 
Ginec.  Napoli,  Anno  12<^.  Nr.  9.  pag.  547—568.  con  1  tav.  (42jähr.  multi- 
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pare  Frau.  Nach  2  monatlichem  Stillstand  der  Menstruation  bekam  Fat. 
Blutungen  aus  den  Genitalien,  die  die  Auskratzung  des  Endometriums 
erforderten.  Nach  2  Wochen  traten  die  Blutungen  wieder  auf,  und  gleich- 
zeitig merkt  man  einen  kleinen  Knoten  an  den  äusseren  Genitalien.  Bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  desselben  fand  man  nebst  Blutkoagula 
und  Fibrinmassen  kleine  Haufen  von  epithelähnlichen  Elementen.  Die 
Blutungen  bestehen  immer  fort,  und  einen  Monat  später  entfernt  man 
aus  der  Uterushohle  durch  den  Finger  eine  Menge  von  dunkeln  stinken- 
den Massen,  die  mikroskopisch  wenige  kleine  helle  den  La ngh aussehen 
Elementen  ähnliche  Zellen  nebst  vielen  grösseren  dunkeln  Gebilden  mitten 
in  einem  infiltrierten  Gewebe  aufweisen.  2  Wochen  später  Rezidive  auf 
der  vaginalen  Narbe,  Husten  und  blutiger  Auswurf.  1  Monat  später 
Lähmung  des  oberen  rechten  Arms,  der  eine  Woche  später  der  Tod  der 
Fat.  folgte.  Die  Krankheit  hatte  im  ganzen  einen  Verlauf  von  8  Mo- 
naten. In  dem  Uterusgewebe  wie  in  den  metastatischen  Herden  der 
Vagina  und  der  Lungen  fand  Verf.,  mit  Blutkoagula  gemischt,  haupt- 
sächlich synzytiale  Massen  und  nur  spärlich  helle  Zellen.  (Poso.) 

44.  Wallart,  Beitrag  zur  Frage  der  Ovarial Veränderungen  bei  Blasenmole 
und  malignem  Chorionepitheliom.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56.  Heffc  3. 
(Eine  spezifische  Veränderung  der  Ovarien  bei  Blasenmole  und  malignem 
Chorionepitheliom  ist  bis  jetzt  nicht  bewiesen.) 

45.  Wilson,  A  case  of  malignant  chorionepithelioma.  TheBrit.  med.  Joum. 
Nov.  1904.  (Mit  zahlreichen  Abbildungen.) 

46.  Winds or  and  Fairbairn,  A  case  of  Deciduoma  malignum  (Chorion- 
epithelioma). The  Brit.  med.  Journal.  Nov.  1904. 

47.  Worrall,  Deciduoma  malignum.  Austral.  med.  Gaz.  Oct.  20.  1904.  Ref. 
Brit.  gyn.  Journ.  Febr. 

Huguenin  (15)  nennt  die  Blasenmole  einen  gutartigen  epithelialen 
Tumor  der  Plazenta,  rät  aber  zu  dem  Namen  „villome  hydatiforme  du 
placenta".  Das  Chorionepitheliom  ist  ein  maligner  Tumor  der  Plazenta, 
er  möchte  es  Karzinom  der  Plazenta  genannt  wissen.  Zwischen  diesen 
beiden  Extremen  gibt  es  Übergangsformen,  für  die  er  den  Namen 
„carcinomes  villomateux  du  placenta",  Zottenkrebs  der  Plazenta  vor- 
schlägt. £r  schliesst  aus  seinem  genau  beschriebenen  Fall  weiter,  dass 
die  Zottenbildungen  in  den  Lungen metastasen  nicht  als  solche  ver- 
schleppt, sondern  sich  erst  an  Ort  und  Stelle  entwickelt  haben. 
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Nachtrag. 


Zu  Abschnitt  IL    C. 

1.  Falta,  Marcel,  Ar  orr  e  a  nöi  nemi  szervet  EögOtt  l^vö  ölpefaggervöL 
Gyögyäszat.  Nr.  44.  (Verfasser  bespricht  den  Znsammeiihang  zwischen 
Nase  and  weiblichen  Geniialorganen  im  Anschlass  an  10  selbst  beobach- 
tete Fälle  und  ist  der  Ansicht,  dass  ein  Zusammenhang  zweifellos  ver- 
banden sei  [Anteponierende  Menses  bei  Kauterisation  der  Nasenmuscheln, 
Zessieren  der  Schmerzen,  Auftreten  der  Blutung  bei  Amenorrhoe]  und 
warnt  vor  einer  Behandlung  der  Nase  während  der  Schwangerschaft.) 

(Temesv&ry.) 


Zu  Abschnitt  IL    E. 

2.  Bäcker,  Jözsef,  A  gynaekologia  irönyelveiröl.  —  Szül^szet  ^s  Nögyö- 
gyÄszat.  Nr.  7.  (Über  die  Prinzipien  der  Gynäkologie.  Verfasser  befassi 
sich  eingehend  mit  dem  Aktivismus  und  Konservativismus  in  der  Gynä- 
kologie und  verurteilt  die  allzustarke  operative  Strömung  besonders  bei 
Fibromen,  bei  Extrauteringravidität  und  plastischen  Operationen.) 

(Temesväry.) 

3.  Lovrich,  Jözsef,  Echinococcus  esete.  Gynaekologia.  pag.  206.  (29 jähr. 
Illpara  bemerkt  seit  10  Jahren  eine  Geschwulst  im  Unterleibe.  Vor  8  Jahren. 
—  während  ihrer  I.  Schwangerschaft  —  entleerte  sich  die  Geschwulst 
durch  die  Scheide.  Mannskopfgrosse  cystOse  Geschwulst,  welche  sich  nach 
der  Leber  zu  fortsetzt.  Zusammenhang  mit  den  Genitalien  nicht  nach- 
weisbar. Laparotomie  bestätigte  die  Diagnose  Echinococcus.  Annähen 
der  Wand.    Drainage  der  Höhle,  Glatte  Heilung.)  (Temesväry.) 

4.  —  Pseudel^si  lapok  az  L  sz.  nöi  klinikäröl.  Gynaekologia.  pag.  118.  (An* 
der  ersten  Üniversitäts-Frauenklinik  zu  Budapest  werden  an  die  Patienten 
gedruckte  Zettel  verteilt,  auf  welchen  die  Ausführung  [der  Irrigationen, 
Umschläge  etc.  beschrieben  ist)  (Temesväry.) 

5.  Makay,£ndre,Anöi  genitäliäk gonorrhoeäs bäntalmainak  diagnostikäja 
4b  therapiäja.  Gynaekologia.  pag.  882.  (Studie  über  die  Diagnostik  und 
Therapie  der  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien.) 

(Temesväry.) 

6.  Nenädovics,  Läzdr,  Irodalny  tanulmäny  a  nög^ogyäszati  balneothe- 
rapia  hat  äs  kör^öl.  Budapest!  Orvosi  Ujsäy.  pag.  519.  Über  die  Balneo- 
therapie in  der  Gynäkologie.)  (Temesväry.) 

7.  V^rtes,  Oszkär,  A  venträlis  ^s  vaginalis  coeliotomio  egymäshor  vala 
viazonya  a  gynaekologiäban.  Szüleszet  ^s  Nögyögyäszat  Nr.  7.  (Zusammen- 
fassende Studie  über  das  Verhältnis  zwischen  ventraler  und  vaginaler 
Köliotomie  in  der  Gynäkologie.)  (Temesväry.) 
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Zu  Abschnitt  IIL    1. 

8.  Berntler,  Jenö,  Uterus  bicornis  unicollis.  Gynaekologia.  pag.  124. 
(Laparotomie  wegen  doppelseitiger  Tubo-Ovarialcysten  bei  Uterus  bicornis 
unicollis.  (T  e  m  e  s  v  ä  r  y.) 

9.  Berczeller,  Isure.  A  mehv^rz^sive.  Gyogyäszat.  Nr.  5.  (Vortrag  über 
die  Uterusblutungen  mit  bistoriscbem  Rückblick  über  die  Behandlung  der- 
selben.) (TemesTäry.) 

Zu  Abschnitt  III.   3. 

10.  Vörtes.Oszkär,  Endometritis  os  iltalänos  gyakorlatban.  Szflleszet  4b 
Nögyögyäszat.  Nr.  1.  (Besprechung  der  Endometritis,  Entstehung  und  Be- 
handlung derselben  in  der  allgemeinen  Praxis.  Yerfaaaer  warnt  vor  einem 
sobablonenhaften  Vorgeben»  da  nur  eine  Rücksichtnahme  auf  die  Ent- 
Btebunggursachen  den  Erfolg  der  Behandlung  sichern  kann.) 

(Temesväry.) 

Zu  Abschnitt  III.    4c. 

11.  Dirner)  Gnsztdy,  A  hüvely  ös  mäh  elöesäse.  Budapesti  Orvosi  Ujsäg. 
Nr.  15.  (Vortrag  über  den  Prolaps  des  Uterus  und  der  VMgina-  Verfasser 
hftlt  die  Prophylaxe  der  Erkrankung  für  die  wichtigste  Aufgabe  des  Arztes, 
so  die  rationelle  Bebandluog  der  Pubertät,  des  Wochenbettes  und  des 
Klimax.  Ein  vorhandener  Descensus  muss  früh  operiert  werden,  um  einen 
Prolaps  zu  verhüten.  Verfasser  bietet  ein  übersichtliches  und  ausführ- 
liches Bild  des  heutigen  Standes  dieser  Frage.)  (Temesväry.) 

12.  Klein,  Mör,  A  meheldeses^tröe.  Gyogyäszat.  Nr.  38.  (Bericht  über 
463  Fälle  von  ausgeführter  Kolporrhaphie  [darunter  280  wegen  Prolapsus 
uteri).  Als  AnAsthetikum  wurde  die  Schleich  sehe  LOsung  mit  sehr 
gutem  Erfolge  angewendet.  Von  den  operierten  Fällen  wurden  geheilt 
entlassen  448;  der  Zustand  besserte  sich  bei  9,  ungeheilt  wurden  3  Patien- 
tinnen entlassen.  3  Patientinnen  starben,  jedoch  keine  infolge  der  Opera- 
tion. Als  Nahtmaterial  wird  für  die  Kolporrhaphla  anterior  Catgut,  für 
die  Perineorrhaphie  Draht  angewendet.)  (Temesväry.) 

Zu  Abschnitt  IV.    3. 

13.  Frigyes',  Gabriel,  ßal  läg^eks^voel  pärosult  szem^remajk  tülteng^s. 
Budapesti  Oivosi  Ujsag.  pag.  640.  (51  jähr.  Nullipara,  war  zweimal  men- 
struieit  und  zwar  in  ihrem  30.  Lebensjahre.  Seit  ihrem  15.  Jahre  bemerkt 
sie  eine  Geschwulst  in  der  Vulva,  welche  anfangs  haselnussgross  war. 
später  jedoch  von  Jahr  zu  Jahr  grösser  wurde.  Jetzt  ist  beiderseits  eine 
Inguinalhemie  zu  konstatieren,  welche  links  eine,  mit  der  linken  m^Msea 
Labte  zusammenhängende  kolossale  Geschwulst  bildet,  deren  Umfang  der 
Länge  nach  92  cm,  der  Breite  nach  84  cm  beträgt  und  ca.  8  kg  schwer 
sein  kann.  Die  Geschwulst  ist  mit  der  sehr  verdickten  Haut  der  grossen 
Labie  bedeckt.  Der  obere  Teil  enthält  Därme,  welche  reponiert  werden 
können,  der  grössere  untere  Teil  wird  durch  die  elephantiaatiadi  verdickte 
Haut  und  Unterzellengewebe  gebildet.  Nach  einem  Jahr  entstasden  Ge- 
schwüre an  der  Haut.    Patientin  magerte  ab  und  starb  an  Marasmus.) 

(Temesväry.) 


II.   TEIL. 


GEBURTSHILFE, 


I. 


Allgfemeines, 
Lehrbücher,  Lehrmittel,  Hebammenwesen. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Georg  Burckhard. 


A.  Lehrbucher,  Kompendien,  LehrmitteL 

1.  Ash 1 0  n ,  W.  E.,  Eseentials  of  obstetrics  arranged  in  tbe  form  of  questions 
and  answers,  prepared  especially  for  students  of  medicine.  6.  edition. 
H.  Kiropton.  London. 

2.  Bonchacourt^L.,  Hygiene  de  la  grossesse et  pu^ricultare  intra-utörine. 
2.  edition.  Paris,  Dein. 

3.  *Bumm,  £.,  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshilfe  in  28  Vprlesungen 
und  581  bildlichen  Darstellungen.  Dritte  verbesserte  Auflage.  Wiesbaden, 
Bergmann. 

4.  *Carbonelli,  J.,  Atlas  d*anatomie  obst^tricale.  Pr^face  de  M.  ledocteur 
P.  Bar.  Paris,  J.  B.  Bailliöre  et  fils. 

5.  Davis,  £.  P..  A  treatise  on  obstetrics,  for  students  and  practitioners. 
2.  Aufl.  Philadelphia  and  New  York,  Lea  Brothers  and  Co. 

6.  Donald,  A..  An  introdnction  to  midwifery,  a  handbook  for  medical 
students  and  midwifes.  6.  Aufl.  London,  Charles  Griffin  and  Co. 

7.  D  u  b  r  i  s  a  y ,  L.,  et  0.  J  e  a  n  n  i  n ,  Prdcis  d'accouchement  Paris,  Rudeval. 

8.  Eichholz  und  Sonnenberg  er,  Kalender  für  Frauen-  und  Kinder- 
ftrzte.  Betlin,  Vogel  und  Kreienbrink. 

9.  Engels,  Die  Desinfektion  der  Hände.  Jena,  Fischer. 

10.  Freund,  H.  W.,  Die  Untersuchung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Wien,  Urban  und  Schwarze nberg. 

11.  Hoesslin,  R.  V.,  Die  SchwangerschaftsLähmungen  der  Mütter.  Berlin. 

12.  Hofbauer,  J.,  Grundzüge  einer  Biologie  der  menschlichen  Plazenta. 
Wien,  Braumflller. 

13.  Jankau,  L.,  Taschenbuch  für  Frauenärzte  und  Geburtshelfer.  München, 
Seitz  und  Schauer. 

14.  Jellet,  H.,  A  manuel  of  midwifery  for  students  and  practitioners.  Lon- 
don, Baillidre,  Tindall  and  Co. 
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15.  Kehr  er,  E.,  Die  physiologischen  und  pathologischen  Beziehungen  der 
weiblichen  Sexnalorgane  zum  Tractus  intestinalis  und  besonders  zum 
Magen.  Berlin,  Karger. 

16.  Mann,  F.,  Die  Pflege  der  Wöchnerin  und  des  Säuglings.  II.  Aufl.  Pader- 
born 1904. 

17.  Manninger,  V.,  Der  Entwickelungsgang  der  Antiseptik  und  Aseptik. 
Budapest  1904. 

18.  Martin,  A.,  Erste  ärztliche  Hilfe  bei  Frauenleiden  und  in  der  Geburts- 
hilfe. 2.  Aufl.  Berlin,  Hirschwald. 

19.  —  Hygiene  des  Wochenbettes  und  Pflege  der  Neugeborenen.  Berlin, 
Vogel  und  Kreienbrink. 

20.  Meyer,  G.,  Erste  ärztliche  Hilfe  bei  plötzlichen  Erkrankungen  und  Un- 
fällen. Berlin,  Hirschwald. 

21.  Oppf*nheimer,  K.,  Über  natürliche  und  kfinstliche  Säuglingsnahrung. 
Wiesbaden  1904,  Bergmann. 

22.  Potocki,  J.,  et  A.  Brauer,  L*oeuf  humain  et  les  premiers  Stades  de 
son  döveloppement.  Paris,  Steinheil. 

23.  Puech.  P.,  M^moires  et  le^ons  d'obet^trique.  Montpellier. 

24. '*'Queirel«  Lebens  de  clinique  obstötricale.  Deuxi^me  sörie,  avec  une 
pr^face  du  professeur  Pinard.  Paris,  Steinheil. 

25.  Sarwey,  0.,  Bakteriologische  Untersuchungen  über  Händedesinfektion 
und  ihre  Endergebnisse  für  die  Praxis.  Berlin,  Hirschwald. 

26.  *Schauta,  F.,  Lehrbuch  der  gesamten  Gynäkologie.  Eine  Darstellung 
der  physiologischen  Funktionen  und  der  Funktionsstörangen  der  weib- 
lichen Sexualorgane  im  schwangeren  und  nicht  schwangeren   Zustande. 

1.  Teil.  Geburtshilfe.    Leipzig  und  Wien.  Deuticke. 

27.  *Sellheim,  H.,  Der  Kinematograph  als  UnterrichtsmitteL  Verh.  der 
deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  XXI.  Vers. 

28.  Vallois,  L.,  Travaux  d'obstdtrique.  Montpellier. 

29.  Walter,   Leitfaden   zur  Pflege   der  Wöchnerinnen   und  Neugeborenen. 

2.  Aufl    Wiesbaden,  Bergmann. 

30.  *v.  Win  ekel,  Handbuch  der  Geburshilfe.  IL  Bd.  III.  Teil.  Wiesbaden, 
Bergmann. 

81.  Wright,  A.  H.,  A  tex^book  of  obstetrics.  New  York  and  London, 
Appleton  and  Co. 

Im  Berichtsjahre  ist  der  III.  Teil  des  zweiten  Bandes  von 
V.  Win  ekel  8  (30)  Handbuch  erschienen;  derselbe  enthält  die  Pathologie 
und  Therapie  der  Geburt  Die  Greburtsstörungen  infolge  von  Anomalien 
der  Eihäute  und  der  Nabelschnur  sind  von  Stoeckel  behandelt, 
fehlerhafte  Lage,  Haltung  und  Stellung  des  Kindes  von  O.  v.  Franqu^, 
Geburtstörungen  durch  fehlerhafte  Gestalt  infolge  von  Erkrankungen 
und  Missbildungen  und  durch  fehlerhafte  Grösse  des  Kindes  von  Klein- 
hans, der  Tod  des  Kindes  während  der  Geburt  von  Bchultze,  Ge- 
burtsstörungen durch  das  Vorhandensein  zweier  Früchte  im  Uterus  von 
Strasamann.  Die  Pathologie  des  knöchernen  Beckens  schildert 
Sonntag,  Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  der 
Wehen  Walthard,  Meyer-Ruegg  G^burtsstörungen  durch  Ver- 
engerung, Verklebung  und  Verwachsung  des  Muttermundes,  sowie  die 
Verwachsungen  der   Plazenta,   Freund   Geburtsstörungen  durch    Ver- 
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letEOug  der  Oebärmutter,  durch  Terzögerten  Abgang  der  Nflcfagebiirt 
und  die  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode,  Meyer-Ruegg  Störung0n 
von  Seiten  der  Bauchorgane,  die  Wechselbeziehungen  zwischen  Schwanger- 
schaft, Greburt,  Wochenbett  und  Erkrankungen  der  Knsielauforgane, 
sowie  Störungen  von  Seiten  der  Zentralnenrenapparmte,  Seitz  Nieran- 
erkrankungen  während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett, 
Dührssen  die  Eklampsie  und  schliesslich  Meyer-Buegg  Fieber 
unter  der  Geburt,  plötzlichen  Tod  unter  der  Geburt  und  die  Geburt 
nach  dem  Tode  der  Mutter.  • 

Bei  der  ungemein  grossen  Beliebtheit  und  Verbreitung,  die  der 
GniüdrisB  sum  Studium  der  Geburtshilfe  von  Bumm  (B)  gefunden 
hat,  ist  es  kein  Wunder,  wenn  Ref.  auch  in  diesem  Berichtsjahre  wieder 
über  das  Erscheinen  einer  neuen  (dritten)  Auflage  berichten  kann. 
Jedes  Jahr  eine  neue  Auflage,  diese  Tatsache  allein  spricht  zur  Genüge. 
Einzelne  Kapitel  haben  eine  Umarbeitung  erfahren. 

In  dem  lichrbuch  der  gesamten  Gynäkologie  von  Schauta  (26) 
ist  zum  erstenmal  dem  allgemeinen  Gebrauch  folgend  die  Geburtshilfe 
von  der  Gynäkologie  getrennt  worden.  Durch  Neubearbeitung  einzelner 
Kapitel  gibt  das  Werk  einen  guten  Überblick  über  den  Stand  der 
Geburtshilfe  und  ist  sowohl  dem  Studenten  als  Lehrbuch  wie  dem 
Praktiker  als  Nachschlagewerk  bestens  zu  empfehlen. 

Die  zweite  Serie  der  geburtshilflichen  Vorlesungen  von  Q  u  e  i  r  el  (24) 
enthält  zunächst  eine  Besprechung  der  Syphilis  in  ihren  Beziehungen 
zum  Fortpflanzungsgeschäft,  die  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und 
Schwangerschaft,  die  plazentare  Syphilis,  die  kongenitale  Syphilis,  das 
Verhältnis  »der  Syphilis  zum  Stillungsgeschäft,  und  die  prophylaktische 
Behandlung  der  hereditären  Syphilis.  Des  weiteren  finden  sich  folgende 
Kapitel:  Nephropexie  und  Schwangerschaft,  fixierende  Operationen  am 
Uterus,  Laparotomien,  Ovarialcystome  und  Schwangerschaft,  Phleg- 
masia alba  dolens,  Lidikationen  für  die  Ausführung  der  Symphyseotomie 
und  Blutungen  infolge  fehlerhaften  Sitzes  der  Plazenta. 

Der  Atlas  von  Carbon  eil  i  (4)  umfasst  20  Tafeln  nach  Gefrier- 
schnitlen  Schwangerer,  von  denen  11  von  einer  Eratgeschwängerten  in 
der  Mitte  des  sechsten  Graviditätsmonats,  neun  von  einer  Mehi^- 
schwängerten  am  Ende  der  Gravidität  stammen. 

Sellheim  (27)  empfiehlt  zur  Demonstration  geburtshilflicher  Vor- 
gänge im  theoretischen  Unterricht  die  Benützung  von  kinematographi- 
sdien  Aufnahmen. 
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B.  Geschichtliche  und  sonsttse  Werke  alteemeinen  Inhalts. 

1.  ^Andrews,  H.  R.,  On  the  effect  of  ventral  fization  of  the  utenis  od 
Bubseqaent  pregnancy  and  labor,  based  on  the  analysis  of  895  cases. 
Ann.  of  Gyn.  and  Pediatry.  Oct. 
.2.  *—  On  the  effect  of  ven^al  fization  of  the  utems  on  sabsequeot  preg» 
nancy  and  labour  based  on  the  analysis  of  395  cases.  The  Joum.  of  obst. 
and  gyn.  Augast. 

8.   Audebert,  J.,  Desinfektion  des  Genitalkanales  vor  der  Gebart  mit  Bier- 
hefe. Thöse  de  Paris  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 

4.  Benoit,  Rabelais  accoacheur.  Th^se  de  Montpellier. 
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teilung. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

82.  Walker,  A.  8.,  The  decrease  in  birthrates.  The  Edinbg.  med.  JournaL 
March. 

83.  *Weindler,  F.,  Ober  Dauerei-folge  nach  Ventrofixatio  uteri.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

84.  —  Gefrierdurchschnitt  von  Uterus  mit  Kind.  Gynäkol.  Ges.  zu  Dresden. 
18.  Februar.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL 

85.  White,  Ch.  8.,  The  relation  of  conception  and  birth  to  season  and  hour. 
Amer.  Joorn.  of  Obst.  Oct 

86.  ^Zweifel,  Ein  neues  Perforatorium  mit  vollkommener  Sicherung  gegen 
das  Abgleiten.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12. 

Wer  sich  für  Semmel  weis,  sein  Leben,  die  Eniwiokelung  und 
Anfeindung  seiner  Lehre  interessiert,  wird  in  der  Monographie  von 
Bchürer  von  Wald  heim  (71)  eine  anregende  und  befriedigende 
Lektüre  finden. 

Mars  hall  und  Jolly  (65)  sind  der  Ansicht,  dass  die  Veränderungen 
im  Uterus,  die  zur  Menstruation  führen,  nicht  durch  die  Ovulation  her- 
vorgerufen werden,  sondern  durch  eine  innere  Sekretion  des  Ovarium,  und 
zwar  soll  die  Sekretion  gebunden  sein  an  die  interstitiellen  Zellen  des 
Ovarium.  Ausserdem  bestätigen  sie  die  Anschauung  Frä n  k el  s  über  den 
Einfluss  des  Corpus  luteum  auf  die  Einbettung  und  erste  Entwickolung 
des  Eies. 

Schatz  (68)  will  durch  Blutdruckuntersuchungen  während  der  Schwan- 
gerschaft ein  Verfahren  gefunden  haben,  welches  gestattet,  den  Zeit- 
punkt der  Niederkunft  auf  Tage  hin  genau  zu  bestimmen,  und  umge- 
kehrt durch  Rückwärtsrechnung  den  Tag  der  Konzeption  zu  berechnen. 
Dadurch  lasse  sich,  wenn  Verkehr  mit  mehreren  Männern  stattgefunden 
hat,  in  vielen  Fällen  der  Erzeuger  mit  ziemlicher  Sicherheit  feststellen. 
Schatz  nimmt  eine  gewisse  Periodizität  während  der  Schwangerschaft 
an,  die  im  allgemeinen  27,3  Ti^e  betrage  und  mit  den  Elektrizitäts* 
Periodizitäten  von  Arrhenius  zusammenfalle. 

Nach  Gaghe  (31)  findet  man  in  jeder  Familie  durchschnittlich 
3  bis  4  Kinder  in  Belgien,  Kongostaat,  Corea,  Frankreich,  Vereinigten 
Staaten,  Portugal  und  Japan;    die  grösste  Fruchtbarkeit  findet  sich  in 
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Canada,  Cuba  und  Persien  mit  durchschnittlich  10  Kindern.  Zwillinge 
sind  besonders  häufig  in  Griechenland  und  Belgien.  In  Paraguay 
sind  die  Frauen  grösser  als  die  Männer,  gleichgross  in  Italien,  geringe 
Unterschiede  bestehen  in  Frankreidi,  während  in  Deutschland  die 
Männer  grosser  sind  als  die  Frauen.  Auffallend  lange  Menstruations- 
dauer  findet  sich  in  Djibouti  (vom  11.  bis  55.  Jahre).  Femer  be- 
richtet Verf.  über  Frauen  mit  39,  62,  69  und  77  Kindern,  sowie  über 
Fünflings-  und  Sechslingsschwangerschaften  (?  Ref.). 

V.  Her  ff  (38)  betont,  dass  die  Händedesinfektion  ohne  Alkohol 
illusorisch  ist;  ein  Antiseptikum  allein  ist  niemals  im  stände,  die  Hand 
keimarm  zu  machen.  £rst  der  Alkohol  bedingt  infolge  seiner  Tieferwirkung 
eine  genügende  Desinfektion.  Die  Ahlfeldsche  Heisswasser- Alkohol- 
Methode  gibt  die  gleich  guten  Resultate  wie  die  Fürbringersche 
Methode.  Folgt  der  Alkoholanwendung  eine  Waschung  mit  einem  in 
Wasser  gelösten  Antiseptikum,  so  wird  der  Alkohol  aus  der  Tiefe  der 
Haut  und  aus  den  Drüsenausgängen  ausgelaugt,  die  Haut  wird  wieder 
feucht,  die  Schrumpfung  hört  auf  und  es  wird  ein  Teil  der  Alkohol- 
wirkung wieder  illusorisch  gemacht.  Der  Verf.  erachtet  die  Heiss- 
wasser-Alkohol-Methode  als  vorzüglich  und  wendet  sie  seit  längerer  Zeit 
ausschliesslich  an.  Eine  Verbesserung  der  geburtshilflichen  Statistik 
durch  den  regelmässigen  Gebrauch  von  Gummihandschuhen  hat  er 
nicht  gesehen;  er  benützt  sie  nur  zum  eigenen  Schutz  bei  infektiösen 
Fällen  und  bei  infizierten  Händen. 

Unter  270  Fällen  beobachtete  Krause  (49)  18  Todesfälle,  von 
denen  je  die  gleiche  Anzahl  durch  Erschöpfung  oder  Verblutung,  durch 
interkurrente  Erkrankungen  und  durch  Puerperalerkrankungen  (2,2^0) 
bedingt  war.  Die  Wochenbetten  nach  schweren  geburtshilflichen  Opera- 
tionen verliefen  ohne  Todesfall.  Dieses  günstige  Resultat  ist  eine  Folge 
der  systematisch  durchgeführten  Desinfektion  nach  Fürbringe r. 

Wie  in  früheren  Arbeiten  schon,  so  tritt  Seh  äff  er  (67)  auch  jetzt 
wieder  ein  für  die  Überlegenheit  des  Alkohols  gegenüber  allen  anderen 
Desinfektionsmitteln. 

Preis s  (62)  schlägt  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers  vor,  ein 
Merkblatt  für  Geburt  und  Wochenbett  einzuführen,  das  die  Hebamme 
jeder  Schwangeren  und  Gebärenden  zu  überreichen  hätte,  und  das  auch 
auf  den  Standesämtern  zu  haben  sein  müsste. 

Zur  Verhütung  und  Bekämpfung  des  Kindbettfiebers  stellt 
Krohne  (51)  folgende  Leitsätze  auf:  Die  im  neuen  (preussischen) 
Hebammenlehrbuch  und  der  Hebammendienstanweisung  gegebenen  Vor- 
Schriften  über  die  Anzeigepflicht  der  Hebammen  bei  Kindbettfieber  und 
Kindbettfieberverdacht  bedürfen  einer  Abänderung,  die  den  einschlägigen 
Bestimmungen  des  Gesetzentwurfes,  betreffend  die  Bekämpfung  über- 
tra«»:barer  Krankheiten  entspricht.  Als  Kindbettfieber  muss  jeder  Fall 
von  Fieber   im  Wochenbett   gelten,   bei   dem  Zusammenhang   zwischen 
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Fieber  und  vorausgegangener  Entbindung  nicht  mit  Sicherheit  ausge- 
schlossen werden  kann.  Damit  die  dem  Kreisarzt  zustehende  Befugnis, 
einer  Hebamme  gegebenen  Falles  die  Ausübung  ihres  Berufes  für 
mehrere  Wochen  zu  untersagen,  nicht  dazu  beiträgt,,  dass  die  Hebamme 
aus  Furcht  vor  einer  drohenden  Erwerbsschädigung  etwaige  Erkran- 
kungen von  Eindbettfieber  verheimlicht,  empfiehlt  es  .sich  dringend, 
dass  die  Hebamme  für  die  angeordnete  Unterbrechung  ihrer  Tätigkeit 
eine  angemessene  Entschädigung  erhält. 

Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers  empfiehlt  Gred^  (16)  das 
regelmässige  Einigen  von  Kollargolkugeln  in  die  Vagina.  Bei  bestehen- 
der Infektion  spült  er  mit  Kollargolösung  1 :  2000  bis  5000  aus  und 
legt  dann  ebenfalls  eine  Kollaigolkugel  ein,  bei  Beteiligung  des  Uterus 
wird  ein  Kollargolstäbchen  in  denselben  eingelegt  Bei  allgemein  septi- 
schen Erscheinungen  wird  Silberschmierkur  oder  Eollargolklysmen  an- 
gewandt 

Fahre  und  Arnstadt  (24)  empfehlen  bei  Kindbettfieber  Venen- 
blut mit  Blutagar  zu  mischen  zum  Nachweis  der  Mikroorganismen,  und 
zwar,  weil  es  mit  dieser  Methode  leicht  gelingt,  den  Streptococcus 
pyogenes  nachzuweisen  an  der  bestimmten  Art  eines  Wachstums, 
während  der  nicht  pathogene  Streptococcus  gracilis  anders  aussehende 
Kolonien  bildet.  Dabei  zeichnet  sich  die  Methode  durch  grosse  Ein- 
fachheit aus. 

Auf  Grund  einer  Zusammenstellung  von  395  Fällen  von  Schwan- 
gerschaft kommt  Andrews  (1,  2)  zu  folgenden  Schlüssen.  Ventro- 
fixation  kann  schwere  Störungen  während  der  Geburt  hervorrufen. 
Diese  Störungen  sind  bedingt  durch  zu  feste  Fixation  des  Uterus,  und 
zwar  sind  sie  grösser,  wenn  der  Uterus  im  Fundus  oder  an  der  hin- 
teren Wand,  als  wenn  er  an  der  vorderen  Wand  fixiert  ist  Am  ge- 
ringsten sind  die  Störungen,  wenn  der  Uterus  nur  am  Peritoneum  oder 
Peritoneum  und  den  dicht  darunter  gelegenen  Schichten  fixiert  wurde; 
diese  letztere  Methode,  die  Andrews  als  „Suspension"  bezeichnet,  ist 
geeignet  für  Frauen  in  gebärfähigem  Alter,  während  die  feste  „Fixation" 
nur  bei  Frauen  jenseits  dieses  Alters  ausgeführt  werden  soll. 

Weindler  (8«S)  hat  nach  Ventrofixation  des  Uterus  eine  Herab- 
setzung der  Konzeptionsfähigkeit  nicht  gesehen,  auch  keinerlei  mit  der 
Ventrofixation  nachweisbar  im  Zusammenhang  stehende  Geburtsstörung, 
Auch  Atonien  nach  Ventrofixation  sind  selten.  Geburtserschwerungen 
sind  nur  zu  erwarten  und  tatsächlich  beobachtet  worden,  wenn  die 
Technik  eine  falsche  war.  Aborte  sind  nach  der  Operation  nicht  häu- 
figer als  sonst  Auch  der  Wochenbettsverlauf  unterscheidet  sich  in  nichts 
von  anderen. 

Audi  Seegert (72)  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  Geburtsstörungen 
nach  Ventrofixation  ausbleiben,   wenn  die  Ligamente  fixieit  sind,   dass 
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sie  dagegen  zu  erwarten  und  tatsachlich  beobachtet  worden  sind,  wenn 
der  Fundus  oder  das  Corpus  uteri  selbst  an  die  Bauchwand  angenäht 
wurde. 

Halban  (34)  fasst  die  Resultate  seiner  sehr  sorgfihigen  Unter- 
suchungen über  die  innere  Sekretion  von  Ovarium  und  Plasenta  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Funktion  der  Milchdrüse  in  folgende  Thesen 
zusammen.  Der  Pubertatsimpuls  der  Mamma  des  normalen  Weibes 
ist  von  Stoffen  abhängig,  welche  vom  Ovarium  abgesondert  werden, 
ebenso  die  menstruellen  Veränderungen  der  Mamma  Dagegen  stellen 
in  der  Schwangerschaft  die  Ovarien  nicht  wie  ausserhalb  derselben  das 
trophische  Zentrum  des  übrigen  Genitales  und  der  Mamma  dar.  Ihre 
Funktion  ist  in  dieser  Hinsicht  während  der  Schwangerschaft  nicht  von 
Bedeutung;  ebenso  haben  sie  keinen  Einfluss  auf  die  Schwangerschaft«- 
hyperplasie  der  Mamma  und  auf  die  Milchsekretion.  Die  Schwanger- 
schaftsveränderungen  der  Mamma  können  auch  nicht  von  den  Stoff- 
wechselprodukten der  Frucht  ausgelöst  werden,  da  sie  auch  trotz  längeren 
Abgestorbenseins  der  Frucht  erhalten  bleiben;  ebensowenig  von  dem 
Körper  der  Frucht  (z.  B.  Blasenmole);  sie  sind  vielmehr  ein  Effekt 
der  Plazenta,  resp.  des  Trophoblastes  und  Chorinoepithels.  Der  erste 
und  der  embryonale  Wachstumsimpuls  der  Mamma  ist  als  ein  Effekt 
der  Plazentarsubstanzen  aufzufassen.  Plazentar-  und  Ovarialstoffe  haben 
die  Eigenschaft,  Hyperämie  und  Hämorrhagien  zu  erzeugen,  die  ersteren 
jedoch  in  höherem  Masse.  Während  der  Gravidität  übernimmt  die 
Plazenta  die  protektive  Funktion  des  Ovarium  und  führt  sie  potenziert 
durch.  Dem  Uterus  kommt  bezüglich  der  Milchsekretion  weder  bei 
der  Geburt  noch  im  Puerperium  eine  Bedeutung  zu,  da  die  Sekretion  auch 
bei  Fehlen  des  Uterus  sich  einstellt;  auch  nervöse  Impulse  lösen  die- 
selbe nicht  aus,  ebensowenig  der  Saugakt.  Ijetzterer  unterhält  sie  nur. 
Die  durch  die  Geburt  veränderten  Zirkulationsverhältnisse  und  eine  da- 
durch entstehende  Hyperämie  der  Mamma  können  ebenfalls  die  Milch- 
sekretion nicht  auslösen,  ebensowenig  der  Greburtsakt  als  solcher.  Die 
puerperale  Involution  ist  eine  echte  Atrophie,  die  durch  die  Ausschaltung 
der  Plazenta  hervorgerufen  wird.  Der  Wegfall  des  Fruchtkörpers  kann 
die  Milchsekretion  nicht  auslösen,  sondern  nur  Plazenta  und  Chorion- 
epithel.  In  ähnlicher  Weise,  nur  schwächer  wirkt  das  Ovarium,  und 
zwar  nicht  nur  hyperplasierend  auf  das  Mammagewebe,  sondern  auch 
hemmend  auf  dessen  Sekretion.  Die  Ursache  der  Milchsekretion  bei 
Gynäkomasten  beruht  im  Wegfall  der  Testikel.  Das  gleiche  ist  der 
Fall  bei  den  Säugetieren,  bei  denen  sich  das  Ei  frei  im  Uterus  ent- 
wickelt, es  besteht  somit  kein  Unterschied  zwischen  dem  Chorionepithel 
der  niederen  und  höheren  Säugetiere.  Es  besteht  nach  alledem  eine 
nahe  Verwandtschaft  von  Keimdrüse  und  Plazenta,  und  es  kommt 
beiden  eine  ganz  bestimmte  Wirksamkeit  auf  die  Physiologie  der  Milch- 
drüse, speziell  auf  die  Milchabsonderung  zu. 
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Fleck  (30)  ist  gegenüber  Halban  der  Ansicht,  dass  das  Ovarium 
auch  während  der  Gravidität  funktioniert  und  kann  den  von  ihm  an* 
genommenen  Antagonismus  zwischen  aktiven  Ovarial*  und  Plazentar- 
Substanzen  nicht  anerkennen.  Er  glaubt,  dass  Ovarial-  und  Plazentar* 
Substanzen  zusammen  ihre  Wirkung  ausüben. 

Während  Btarling  nachweisen  konnte,  dass  regelmässige  Injek* 
tionen  von  Fötalextrakt  bei  Kaninchen,  die  noch  nie  geworfen  hatten^ 
eine  Vei^grosserung  der  Milchdrüse  ähnlich  wie  bei  der  Träohtiglceit 
bewirkten,  hat  Shattock  (75)  gezeigt,  dass  das  Fehlen  der  Drüse  für 
das  Wachstum  der  Föten  ohne  Bedeutung  ist,  dass  keine  innere  Se- 
kretion stattfindet  Er  entfernte  operativ  sämtliche  Drüsen  und  be* 
obachtete,  dass  das  betreffende  Tier  normale  Junge  warf. 

Nach  Popper  (61)  sind  die  Kolostrumkötperchen  nicht  Leuko- 
Z3rten  sondern  Epithelien  der  Mamma,  welche  sich  von  der  Basalmem* 
bran  losgelöst  haben  und  in  das  Lumen  der  Alveolen  gelangt  sind, 
wo  sie  wohl  noch  einige  Zeit  Lebenserscheinungen  darbieten  können, 
aber  schliesslich  der  fettigen  Degeneration  anheimfallen,  in  welcher  sie 
dann  das  charakteristische  Merkmal  des  Kolostrum  bilden. 

Burckhard  (10)  hat  weisse  Mäuse  längere  Zeit  hindurch  mit 
Röntgenstrahlen  bestrahlt  und  dabei  gefunden,  dass  trotz  sicher  stattge* 
habter  Kopulation  und  Befruchtung  keine  Gravidität  eintrat,  indem  die 
G^eschlechtszellen  zugrunde  gingen.  In  anderen  Fällen  wurde  die  Dauer 
der  Gravidität  verlängert  Wenn  die  Bestrahlung  in  der  zweiten  Hälfte 
der  Trichtigkeit  begann,  so  hatte  sie  keinen  Einfluss;  es  wurden  am 
normalen  Ende  normale  Junge  geworfen.  Weder  an  der  Haut  noch 
an  den  Ovarien  der  bestrahlten  Tiere  zeigten  sich  Anomalien. 

Riggs  (64)  hat  vergleichende  Untersuchungen  über  das  Becken 
bei  Weissen  und  Negern  angestellt  und  gefunden,  dass  bei  letzteren 
das  Vorkommen  von  normalen  Becken  sich  verringert,  von  allge* 
mein  verengten  Becken  bedeutend  vermehrt  hat ;  einfach  platte  Becken 
finden  sich  häufiger  bei  Weissen,  platt-rachidsche  öfter  bei  Schwarzen 
als  umgekehrt  Die  Becken  der  Weissen  sind  niedrig  und  breit  im  Ver- 
gleich zu  den  engeren  und  tieferen  Becken  der  Schwarzen ;  enge  Becken 
finden  sich  bei  Schwarzen  sehr  viel  häufiger,  als  bei  Weissen,  auch  ist 
die  Geburtsdauer  bei  ersteren  länger  als  bei  letzteren.  Das  weisse 
Kind  ist  grösser  als  das  Negerkind.  Je  höher  der  Rassegrad,  um  so 
grösser  ist  das  Verhältnis  vom  männlichen  zum  weiblichen  Kinde 
(100:109,4  bei  Weissen,  100:105,1  bei  Schwarzen).  Es  gibt  einen 
höheren  Prozentsatz  von  Schädellagen  bei  Weissen,  dagegen  einen  höheren 
Prozentsatz  von  Spontangeburten  bei  Negern. 

Um  die  hohe  Mortalität  der  Kinder  intra  partum  etwas  herabzu- 
setzen^ tritt  Krön  ig  (50)  dafür  ein,  öfters  geburtshilfliche  Operationen 
auszuführen,  so  vor  allem  häufigere  Zangenextrationen.  Femer  kommen 
hier   in    Betracht   forcierte   Dilatation    des   Zervikalkanales,    beckener- 
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weitemde  Operationen  und  Kaiserschnitt  Dies  gilt  wenigstens  für 
klinische  Verhaltnisse. 

Pinard  (59)  berichtet  über  eine  Arbeit  von  Variot  betreffend 
die  geringe  Säuglingssterblichkeit  in  Creusot,  die  nur  II9O4V0  gegenüber 
20,8^/0  in  anderen  Industriestl^dten  betrögt.  Diese  Erscheinung  ist 
darauf  zurückzniführen,  dass  die  Arbeiter  gesunde  Wohnungen  haben, 
dass  ihr  Lohn  ein.  derartiger  ist,  dass  ihre  Frauen,  ohne  arbeiten  zu 
müssen,  ihren  inütterlichen  Pflichten  nachkomme  können  —  so  stillen 
beispielsweise  mehr  als  80  ^/o  'ibjoe. -Kinder  selbst  —  sowie  darauf ,  dass 
reichlich  und  unentgeltlich  ärztliche  Hilfe  sowie  Medikamente  zur  Ver- 
fügung gestellt'  werden.  Ausserdem  werden  die  Frauen  eine  bestimmte 
Zeit  vor  und  naoh  ihrer  Entbindung  nicht  in  den  Fabriken  beschäftigt. 

Bei  Kranken,  bei  denen  die  Menstruation  von  Migraneanfällen 
begleitet  ist,  verschwinden  die  letzteren  nach  Bourneville  (6)  sobald 
Gravidität  eingetreten  ist  und  bleiben  auch  während  der  Laktation  aus. 
Mit  Eintritt  der  Menses  erscheinen  sie  von  neuem,  auch  sind  sie  vor- 
handen, wenn  in  den  ersten .  Monaten  der .  Gravidität  die  Menses  Mch 
nochmals  einstellen. 

Sellheim  (73)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  starker  Dorsalflexion 
der  Beine  die  Dammweichteile  stark  gespannt  werden.  Er  lässt  des- 
halb den  Dammschutz  in  Hängelage  -  ausführen,  und  hat  zu  diesem 
Zweck  ein  Hängebett  konstruiert»  auf  welchen  durch  Kurbeltrieb  und 
Hebelwirkung  die  Frauen  in  extreme  Hängelage  gebracht  werden  können. 

Zweifel  (86)  hat  ein  neues  trepanförmiges  Perforatorium  ange- 
geben, bei  dem  infolge  seiner  Konstruktion  ein  Abgleiten  desselben  vom 
kindlichen  Schädel  unmöglich  ist 

Solowij.  (77)  hat  einen  neuen  Beckenmesser  zur  direkten  Mes- 
sung der  Conjugata  vera  konstruiert;  mittelst  des  Instrumentes  sollen 
sich  alle  Grade  der  Verkürzung  der  Vera  messen  lassen,  ohne  dass 
Assistenz  oder  Narkose  nötig  wäre. 

Fehling  (26)  weist  daraufhin,  dass  bei  der  modernen  operativen 
Geburtshilfe  eine  scharfe  Trennung  durchzuführen  ist,  zwischen  den 
Operationen,  die  der  Praktiker  im  Privathaus  ausführen  kann,  und 
denen,  die  die  ausschliessliche  Domäne  der  Kliniken  sind;  zu  letzteren  ge- 
hören Ovariotomie  und  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft,  vaginaler 
Kaiserschnitt,  Symphyseotomie  und  Exzision  des  septischen  Uterus. 
Im  klinischen  Unterricht  ist  nach  wie  vor  Gewicht  zu  legen  auf  die 
Ausbildung  für  die  allgemeine  geburtshilfliche  Tätigkeit,  doch  muss 
dem  Arzt  auch  ein  Verständnis  der  Indikation  beigebracht  werden,  wo 
der  Fall  dem  geburtshilflichen  Operateur  zuzuweisen  ist 

F6r6  (28)  befürwortet  völlige  sexuelle  Enthaltsamkeit  während 
der  Gravidität ;  ein  Fall  von  kindlicher  Epilepsie,  den  er  erwähnt,  liess 
jedes  andere  ätiologische  Moment  vermissen  als  gehäuften  sexuellen  Ver- 
kehr der  Eltern  während  der  Schwangerschaft 
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gyn.  Literatur  in  englischen  und  amerikanischen  Zeitschriften  1904.  I.  Halb- 
jahr, in  Auswahl  zusammengestellt.)  Nord:  Tidsskrift  for  Terapi.  pag.  115 
—117.  (M.  leMaire.) 

7.  Maire,  M.  le,  Sanmielbericht  Aber  die  geburtshilflich -gynäkologische 
Literatur  Dänemarks.  1904.    Monatsschr.  f.  Geb  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 

8.  Mannheimer.  Sammelbericht  Aber  die  schwedische  geburtshilflich- gynäko- 
logische Literatur  im  Jahre  1904.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 

9.  Monchy,  M.  M.  de,  Die  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Literatur 
in  Holland.  I.  Quartal  1904.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn   Bd.  XXI. 
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(Fr.  y.  Neugebauer.) 
S,   Duch^ne,  Les  avortementa  ä  la  maternitä  de  Tfidtel.  Dieu.    These  de 
Paris. 

9.  *£hrendorfer,  Rückblick  auf  einzelne  klinische  Fortachritte  in  der 
Tiroler  Landesgebftranstalt  innerhalb  der  letzten  IV«  Dezennien.  77.  Vers, 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Meran.  Ref.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  45. 

10.  Engstroem,  0.,  Mitteilungen  aus  der  gynftkologisohen  Klinik.  Bd.  VI. 
Heft  3.  1904. 

11.  Grassi,  E.,  Esposti  e  Brefotrofii.  Conferenza.  ^  Annali  di  Ostetr.  e 
Ginec.  Milano.    Anno  27.  Nr.  9.  pag.  288-802.  (Poso.) 

12.  *Heil,  K.,  144  Zangenentbindungen.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  8. 
18.   Hensen,  Joh..  Verslag  van  de  vorloskundige  kliniek  en  polyküniek  te 

Leiden,  van  1897— 1S99.  Piss.  inaug.  Leiden.  (Eine  statistische  Arbeit.) 

(A.  Mynlieff.) 

14.  H  i  r  s  c  h ,  F.,  u.  A.  V.  R  o  s  t  h  0  r  n ,  Die  Vniversitftts-Frauenklinik  in  Heidel- 
berg. Heidelberg.  1904. 

15.  Hoeven,  van  der,  en  Sillevis,  De  Leidsche  gynaecologiscfae  en 
obstetrische  Kliniek  van  3.  Juni  1908  —  2.  Juni  1904.  (Nederlandsch. 
Tijdsch.  V.  Verlosk.  e  Gyn.  16.  Jaarg.  Nr.  1.)  (In  seiner  statistischen  Arbeit 
liefert  v.  d.  Hoeven  eine  integrale  Statistik  der  grossen  gynäkologischen 
Operationen,  während  Sillevis  eine  Übersicht  gibt  von  den  pathologischen 
Fällen  in  der  geburtshilflichen  Klinik.)  (A.  Mynlieff.) 

16.  Mangiagaili,  L.,  A  difesa  della  Maternitä.  Conferenza.  —  Annali  di 
Ostetr.  e  Gynec.  Milano.  Anno  2V.  Nr.  9.  pag.  280-287.  (Poso.) 

17.  —  Commemorazione  di  E.  Porro  al  R.  Istituto  lombardo.  —  Annali  di 
Ostetr.  e  Ginecologia.  Milano.  Anno  27^  Nr.  1.  pag.  1—8.  (Poso.) 

18.  Mitrofanoff,  Bericht  über  die  geburtshilfliche  Abteilung  der  gebuits- 
hilflich-gynfikologische  Abteilung  des  Prof.  Rottet  in  sky  für  die  ersten 
drei  Jahren  ihrer  Tätigkeit.    Jurnal  akuscherstwa  in  shenskich  bolesnei. 

I  (V.  Müller.) 

19.  *Perret,  Cliniqae  d'accouchement  Tarnier,  service  de  M.  le  prof.  Budin. 
j  L'obst^trique.  Mars. 

I  ^.    ^Robinson,  H.  H.,   A  note  on  three  unusual   midwifery  cases  in  one 

week.    The  Lancet.  Aug.  26. 

21.  Sfameni,  Operazioni  ostetriohe  e  gineoologiche  eseguite  flno  al  81  ottob. 
1904.  Pisa,  Tip.  Simoncini.  (Poso.) 

22.  Sio-Cesari,  L.  de,  e  A.  Gabriel,  Nozioni  di  Ostetricia  compilate 
aecondo  U  programma  ufficiale,  rivedute  dal  Prof.  G.  Piccoli,  Stab.  tip. 
della  R.  Universita.  (Poso.) 

iS8.  W  e  i  n  d  l  e r ,  F.,  Berichte  ans  der  Privatfrauenklinik  von  Dr.  F.  W  e  i  n  d  1  e  r, 
1903—1904.  1.  Teil.    Dresden.  Zahn  &  Jaensch. 
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Unter  10742  vom  Jahre  1888  bis  1904  in  der  Entbindungsan- 
stalt zu  Innsbruck  aufgenommenen  Kreissenden  wurden  nach  Ehren- 
dorfer  (9)  4,67 ®/o  mit  der  Zange,  0,96%  mittelst  Wendung,  0,36 <>/o 
durch  künstliche  Frühgeburt,  0,32  ^/o  durch  Perforation  entbunden. 
Vier  Fünftel  der  Frauen  stillten  in  der  Klinik.  Die  Mortalität  der 
Wöchnerinnen  an  Puerperalfieber  betrug  0,17,  die  Morbidität  7,76%. 

In  der  von  Budin  geleiteten  Abteilung  der  Klinik  Tarn i er 
fanden  im  Jahre  1904  nach  Perret  (19)  1631  Geburten  und  53  Aborte 
statt  Dabei  wurden  139  enge  Becken,  5 mal  Eklampsie  und  6 mal 
Placenta  praevia  beobachtet  268  Geburten  wurden  operativ  beendet. 
Die  Morbidität  betrug  21,5%,  die  an  Infektion  4,6  ®/o,  die  Mortalität 
0,4%,  an  in  der  Anstalt  erworbener  Infektion  0,12  ^/o.  Es  starben 
7  Frauen,  davon  2  an  Herzleiden,  je  eine  an  Embolie,  Eklampsie, 
Nephritis,  Infektion  und  Peritonitis  im  Anschluss  an  Perforation  des 
hinteren  Scheidengewölbes. 

Heil  (12)  berichtet  über  144  Zangenentbindungen  in  der  Praxis; 
die  Mortalität  der  Mütter  betrug  dabei  3,  davon  starben  am  eklamp- 
tischen  Koma  2,  eine  an  Pyämie,  so  dass  von  der  absoluten  Mortalität 
von  2,08  ^/o  nur  noch  0,69  *^/o  für  an  Infektion  gestorbene  bleiben.  Die 
Morbidität  betrug  7,8<>/o. 

Robinson  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Drillingen;  alle 
3  Elinder  waren  weiblichen  Geschlechts  und  stellten  sich  in  Fusslage 
zur  Greburt  Es  war  nur  eine  einzige  Plazenta  mit  drei  Amnien  vor- 
handen« 


e)  Hebammenwesen. 

1.  '*'AhIfeld,  F.,  Die  Sublimat-Händedesinfektion  des  neaen  preussischen 
Hebammenlebrbaches.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  20. 

2.  *Alin,  E.,  KOrloasningsoperationer  med  skarpa  instrument  utforda  af 
barumorshor.  1886—1904.  Hygien.  Augosti.  pag.  755.  (Über  die  von  Heb- 
ammen ausgeführten  zerstückelnden  Entbindungsoperationen    1886  —  1904.) 

(E.  Essen-Möller.) 
8.   *—  Geburtshilfliebe  Operationen,   mit   scharfen   Instrumenten   von   Heb- 
ammen ausgeführt  in  den  Jahren  von  1886  bis  1904.   Hygien.  Nr.  8  u.  9. 
Uef.  Deutsche  med.  Wochenschr  Nr.  41. 

4.  Audebert,  J.,  Petit  code  piofeesionel  de  la  sa  sage  femme.  Resnm^  de 
da  ses  droits  et  de  »es  devoirs.  Paris,  A.  Poinat. 

5.  Baamm,  Praktische  geburtshilfliche  Einführung  in  das  neue  preussiscfat 
Hebammenlehrbuch.  IV.  Aufl.  Berlin,  Staude. 

6.  '^Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Vereinigung  zur  Förderung  des 
deutschen  Hebammenwesens  in  Kiel.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  27  und 
MonatBschr.  f.  Oeb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
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7.  *B rennecke,  Reform  des  Hebammen wesens  oder  Reform  der  geburts- 
hilflichen Ordnung?  Ein  Beitrag  zur  Kritik  der  im  Königreich  Preussen 
geplanten  gesetzlichen  Neuregelung  des  Hebamroenwesens.  Magdeburg. 

8.  *Feh]ing.  Zum  neuen  Hebammenlehrbuch  für  Preussen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  20. 

9.  Fosbroke,  On  the  midwifes  act.  The  Lancet.  May  6. 

10.  Fritsch,  Arbeiten  für  das  neue  Hebammenlehrbuch.  Niederrhein,  west- 
fftl.  Ges.  f.  Gynftk.  31.  VIl.  1904.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gynäk. 
Bd.  XX IL 

11.  Hebammenkalender,  deutscher,  für  das  Jahr  1905.  Berlin,  Stande. 

12.  Kaye,  J.  R.,  The  midwife  and  the  general  practitioner.  The  brit  med. 
Jouni.  Sept.  16. 

13.  *Lee,  J.  B.  de,  Obstetrics  for  nurses.  Philadelphia,  New  York  and  London, 
W.  B.  Saunders  and  Co. 

14.  Maarenbrecher,  H.,  Gebildete  Hebammen?  Ein  Beitrag  zur  Frauen- 
berufsfrage. Leipzig,  Dietrich. 

15.  Rahn,  A.,.  Was  hindert  am  meisten  den  Ersatz  von  Hebammen.  Med 
Woche.  Nr.  12. 

16.  Rossier,  G.,  Kurzer  Leitfaden  fttr  Hebammen.  Übersetzt  von  Th.  Gloos. 
Aarau,  1904,  Sauerlftnder  und  Co. 

17.  '^'Runge,  Hebammenlehrbnch,  herausgegeben  im  Auftrage  des  k.  preuss 
Ministers  der  geistlichen  Unterrichts-  und  Medizinal- Angelegenheiten.  Aus- 
gabe 1905.  Berlin,  Springer. 

18.  ^Schnitze,  B.  S.,  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  13.  Aufl.  Leipzig  1904 
Engelmann. 

19.  Seh  wirb,  Die  Hebammenverhältnisse  Hohenzollems.  BerL  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  44a. 

20.  "'Seigneux,  R.  de,  Le  livre  de  la  sage-femme  et  de  la  garde,  suivi  de 
quelques  mots  sur  le  traitement  du  Cancer  de  Tut^rus.    Genöve,  Kundig. 

21.  Staehler,  Demonstration  der  für  die  Schülerinnen  der  Marbnrger  Heb- 
ammen-Lehranstalt nach  den  Erfordernissen  des  neuen  Hebammenlehr- 
buches umgearbeiteten  Instrumententascbe.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  und 
Gyn.  28.  Jan.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

22.  Vorberichte  zu  den  Verhandlungen  der  Vereinigung  zur  Förderung  des 
deutschen  Hebammen  wesens.  Kiel.  18.  Juni.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXII. 

23.  Wiggins,  W.  D.,  Midwifery  for  widwifes.  London,  Bailliöre,  Tindall 
and  Co. 

24.  Zahn,  A.,  Ist  die  im  §  318  des  neuen  preassischen  Hebammenlehrbuches 
1904  ausgesprochene  Forderung,  bei  jeder  Gesichtslage  die  Leitung  der 
Geburt  einem  Arzte  zu  übergeben,  gerechtfertigt?  Inaug.-Diss.  Strassburg. 

Das  in  Bayern  offiziell  einß:eführte  Hebammenlehrbuch  von 
Schnitze^)  (18)  ist  in  13.  Auflage  erschienen.  In  derselben  sind 
umgearbeitet  die  Abschnitte  über  Haltung  und  Lage  des  Kindes,  über 
Dammschutz,  die  Anleitung  zur  Untersuchung  der  Schwangeren  und 
zur  Behandlung  der  Geburt.  Zur  Vermeidung  der  puerperalen  Infektion 
sollen  die  Hände  der  Kreissenden  desinfiziert  werden.     Die  Lockerung 


1)  Durch  ein  bedauerliches  Versehen  wurde  die  IS.  Auflage  des  Schul t/.c- 
sehen  Hebammenlehrbuches  im  vorigen  Jahresberichte  nicht  referiert. 
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der  um  den  Hals  geschlungenen  Nabelschnjor  unmittelbar  nach  Geburt 
des  Kindes  whrd  verworfen.  Durch  diese  Umarbeitung  steht  das  Buch, 
wieder  auf  der  Höhe  der  Zeit 

Das  preussische  Hebammenlehrbuch  ist  in  neuer  Ausgabe  er* 
schienen.  Von  der  vorangehenden  unterscheidet  sich  diese  neue .  Aus- 
gabe im  wesentlichen  durch  Abänderungen  bezüglich  des  Instrumen- 
tariums, es  ist  z.  B.  für  gewisse  Falle  der  Gummihandschuh  obligatorisch 
eingeführt  worden ,  dann  bezüglich  der  Desinfektion.  Über  diesen  letz- 
teren Punkt  vergl.  auch  die  nachstehend  referierten  Aufsätze.  Als^ 
Händedesinfiziens  ist  Sublimat  vorgeschrieben.  Die  Anzeigepflicht  bei 
£andbettfieber  erstreckt  sich  nicht  mehr,  wie  bisher,  nur  auf  die  Fälle 
von  ausgesprochenem  Puerperalfieber,  sondern  auf  alle  Fälle  von  Tem- 
peratursteigerung über  88^.  Die  früher  allgemein  gegebene  Erlaubnis 
zur  Ausführung  der  inneren  Wendung  wurde  bereits  in  der>  Ausgabe 
1904  nur  auf  bestimmte  Bezh-ke  beschränkt  und  darf  jetzt  nur  nodi 
in  bestimmten  Kreisen  ausgeführt  werden,  in  denen  sie  auch  gelehrt 
wird.  Ebenso  ist  die  Extraktion  am  Becken  ende  nicht  mehr  gestattet. 
Der  Cre dusche  Handgriff  darf  bei  ausbleibender  Lösung  der  Plazenta, 
bereits  nach  einer  Stunde,  nicht,  wie  anderswo,  erst  nach  zwei  Stunden  • 
ausgeführt  werden.  Als  sehr  erfreulich  muss  es  begrüsst  werden,  da8s< 
die  Abänderungen,  die  sich  in  der  Ausgabe  1905  finden,  durch  die 
H^ausgabe  von  Ergänzungsblättern  auch  den  Besitzern  der  Ausgabe 
1904  zugänglich  gemacht  sind. 

Ein  v<M7Ügliches  Lehrbuch  für  Hebammen  sind  die  Obstetrics  for 
nurses  von  Lee  (13).  Der  Text  ist  verständlich  geschrieben  und,  was  dem 
Buch  einen  ganz  besonderen  Wert  verleiht,  durch  zahlreiche  Illustra- 
tionen, auch  der  einfachsten  Vorgänge,  erläutert.  Wenn  etwas  an  dem 
Buch  zu  tadeln  ist,  so  wäre  es  das,  dass  den  Operationen  und  deren 
Vorbereitungen,  wie  z.  B.  der  Symphyseotomie  u.  ä.  ein  etwas  zu  breiter 
Raum  gewährt  ist 

De  Seigneuxs  (20)  Buch  ist  im  wesentlichen  ein  Tagebuch  für 
Hebammen.  Den  eigentlichen  Tagebuchblättern  sind  kurze,  aber  höchst 
übersichtliche  Bemerkungen  vorausgeschickt  über  Schwangerschaft  und 
Geburt,  sowie  eine  gute  Instruktion  für  das  Verhalten  der  Hebammen 
während  der  Geburt  und  des  Wochenbettes.  Sehr  erwünscht  und  zweck- 
mässig erscheint  eine  Abhandlung  über  das  Karzinom  des  Uterus.  Das 
Buch  soll  ein  Lehrbuch  nicht  ersetzen,  ist  aber  sehr  geeignet,  dasselbe 
zu  ergänzen. 

Ahlfeld  (1)  wendet  sich  gegen  die  Vorschrift  des  neuen  preussi- 
sehen  Hebammenlehrbuches,  welche  angibt,  die  Hände  nach  vorausge- 
gangener Waschung  drei  Minuten  lang  mit  Sublimat  zu  bürsten  (ohne 
zwischengeschalteten  Alkohol)  und  vor  allem  gegen  den  Satz  „die  Heb- 
amme kann  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  nunmehr  die  Hände  keim* 
frei  sind,  wenn    sie    genau   nach  Vorschrift  die  Hände   behandelt  hat. 

Jaliresber.  f.  OyniLk.  u.  Gebm-tsh.    1905.  36 
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Auf  dem  Nährboden  werden  keine  Keime  mehr  wachsen/'  Das  letztere 
ist  nach  seinen  Versuchen  nur  dann  der  Fall,  wenn  man  von  den 
Händen,  wenn  sie  direkt  aus  dem  Sublimat  kommen,  abimpft  Wenn 
dag^;en  das  Sublimat  durch  Schwefelammonium  gefällt  wird,  so  ist  nur 
ein  kleiner  Teil  der  abgeimpften  Röhrchen  steril.  Er  wiederholt  den 
schon  früher  ausgesprochenen  Satz:  „Sublimat  besitzt  verschiedene  für 
die  Händedesinfektion  wie  für  den  Gebrauch  in  der  Geburtshilfe  recht 
ungünstige  Eigenschaften;  es  ist  ein  gefährliches  Gift;  sein  Gebrauch 
kann  nicht  verallgemeinert,  nicht  den  Hebammen ,  nicht  dem  niederen 
Heilpersonal  überlassen  werden.  Längerer  Gebrauch  greift  die  Hände 
an.  Für  die  Händedesinfektion  ist  es  allein  nicht  ausreichend  genug, 
da  es  in  wässeriger  Lösung  nicht  tief  genug  in  die  Haut  eindringt** 
Auf  alle  Fälle  muss  vorher  Alkohol  angewandt  werden. 

Einzelne  Punkte  des  neuen  preussischen  Hebammenlehftiuches 
unterzieht  auch  Fehling(8)  einer  Kritik.  So  beanstandet  er  die  Ein- 
führung des  Sublimats  als  Händedesinfiziens  und  empfiehlt  statt  dessen 
Lysol.  Ebenso  bemängelt  er,  dass  die  Alkoholwaschung  nur  nach  Be- 
rührung mit  Kindbettfieber  vorgenommen  werden  soll  und  befürwortet 
deren  systematische  Anwendung  bei  jeder  Desinfektion.  Vor  allem  aber 
betont  er  die  Grefahr  der  Verunreinigung  der  Hände  mit  Lochialsekret 
und  deren  Folgen.  Um  diese  letzteren  zu  vermeiden,  schlägt  er  vor,  es 
solle  für  die  Besorgung  der  Wöchnerinnen  der  Gebrauch  von  Gummi- 
handschuhen obligatorisch  gemacht  werden.  Der  Erfolg  für  Verminde- 
rung des  Kindbettfiebers  würde  dadurch  ein  grosser  sein,  die  Frage, 
wann  eine  Hebamme  bei  der  Geburt  untersuchen  dürfe  und  wann  nicht, 
in  Wegfall  kommen.  Auch  die  Gefahr  der  Mastitis,  wenn  das  Kind 
unmittelbar  nach  Besorgung  der  Geschlechtsteile  an  die  Brust  gelegt 
wird,  werde  geringer. 

Auf  der  2.  Versammlung  der  Vereinigung  deutscher  Hebammen- 
lehrer (6)  hat  sich  nach  Leopold  das  sächsische  System  der  fest 
angestellten  Bezirkshebammen  bestens  bewährt ;  es  kommen  auf  2  —  3000 
Einwohner  eine  Hebamme  mit  ca.  80  Entbindungen  im  Jahr.  Jährlich 
werden  etwa  2  ältere  Hebammen  pensioniert  mit  einer  Pension  von 
168  bis  400  Mark.  Bauer  sieht  für  Preussen  die  Notwendigkeit  der 
Einführung  des  Bezirkshebammensystemes  nicht  ein,  ebenso  haben  sich 
die  Versuche  von  Schatz,  dasselbe  in  Mecklenburg  einzuführen,  nicht 
bewährt,  wohl  aber  die  Aufstelluug  von  Aufsichtsärzten.  Die  Einfüh- 
rung von  Wiederholungskursen  wird  allseitig  befürwortet,  ebenso  die 
Notwendigkeit  einer  gesetzlichen  Pensionierung.  Es  gelangt  der  Antrag 
Rissmann  zur  einstimmigen  Annahme.  Es  ist  für  eine  der  Bevöl- 
kerungsziffer und  den  örtlichen  Verhältnissen  entsprechende  Anzahl 
von  Hebammen  Sorge  zu  tragen,  indem  die  Bedürfnisfrage  für  Stadt 
und  Land  geprüft  wird.  Kranken-,  Invaliditäts-  und  Altersversicherung 
sind  für  alle  Hebammen  nötig. 
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Bezüglich  der  WöchnerinDenfrage  kamen  folgende  Thesen  zur  An- 
nahme. 

Das  Grewerbe  einer  Wochenbetipflegerin  darf  nur  von  solchen  Per- 
sonen ausgeübt  werden,  welche  im  Besitze  eines  staatlichen  Prüfungs- 
zeugnisses sind.  Diejenigen  im  Berufe  beiindlichen  Wärterinnen,  welche 
diese  Bedingung  nicht  erfüllen,  müssen  binnen  Jahresfrist  sich  der  vor- 
geschriebenen Prüfung  unterziehen.  Zur  Aufnahme  in  einen  Lehrkursus 
bedarf  es  a)  eines  polizeilichen  Führungsattestes,  b)  eines  kreisärztlichen 
Zeugnisses  über  Rüstigkeit,  allgemeinen  Gesundheitszustand  und  Be- 
fähigung, c)  eines  Geburtsscheins  (Alter  höchstens  40  Jahre).  Der 
Kursus  dauert  mindestens  3  Monate,  der  theoretische  Unterricht  wird 
durch  einen  Arzt  in  einer  Entbindungsanstalt  erteilt  Es  findet  vor 
einer  Kommission  eine  Schlussprüfung  statt,  nach  deren  Bestehen  die 
Vereidigung  für  die  Praxis  erfolgt.  Die  Tätigkeit  der  Wochenpflege- 
rinuen  ist  auf  das  Wochenbett  zu  beschränken.  Die  Pflegerin  unter- 
steht dem  Kreisarzte  und  hat  ein  Tagebuch  nach  Art  der  Hebammen 
zu  führen.  Alle  5  Jahre  findet  eine  Nachprüfung  statt.  Bei  unge- 
nügenden Kenntnissen  kann  auf  1 4  tägigen  Nachkursus,  bei  Überschrei- 
tung der  Befugnisse  auf  Entziehung  des  Prüfungszeugnisses,  in  beiden 
Fällen  auf  Geldstrafe  erkannt  werden. 

Zu  der  wichtigen  Frage,  ob  eine  Reform  des  Hebammenkurses 
oder  eine  Reform  der  geburtshilflichen  Ordnung  das  geeignetere  sei,  er- 
greift Brennecke  (7)  das  Wort.  Er  veröffentlicht  vier  Aufsätze,  die 
teils  als  Beichte  an  das  Ministerium,  teils  als  Vorträge  oder  Referate 
entstanden  sind.  Eine  Besserung  des  Hebammenwesens  kann  nur  dann 
erzielt  werden,  wenn  besser  vorgebildete  Personen  zum  Unterrichte  zu- 
gelassen werden,  so  dass  dieser  vertieft  werden  kann,  ferner,  wenn  sämt- 
liche Hebammen  als  Bezirkshebammen  angestellt  werden  und  diesen 
ein  Mindesteinkommen,  sowie  Alters-  und  Invaliditätsversorgung  zuge- 
sichert wird.  Dazu  kommt  als  weiterer  wichtiger  Faktor  die  Ausbildung 
von  Wochenpflegerinnen.  Von  ebensolcher  Bedeutung  ist  die  Errich- 
tung von  Wöchnerinnenasylen  in  jeder  grosseren  Stadt,  die  aber  nicht 
den  Zweck  haben  sollen,  kranken  oder  erholungsbedürftigen  Wöch- 
nerinnen Unterkunft  zu  gewähren,  sondern  die  als  öffentliche  Entbin- 
dungsanstalten dienen  sollen.  Nur  auf  diese  Weise  wird  es  gelingen» 
eine  geregelte  Hygiene  der  Greburt  und  des  Wochenbettes  einzuführen 
und  die  immerhin  noch  recht  zahlreichen  Fälle  von  Puerperalfieber  zu 
vermindern  resp.  zu  beseitigen.  Von  grossem  Interesse  sind  die  Be- 
merkungen über  den  Unterrichtsplan.  Mit  Recht  fordert  Brenn  ecke 
die  Abschaffung  der  zu  kiu-zen  Unterrichtskurse;  statt  dessen  sollen  sie 
auf  12  Monate  verlängert  werden  mit  zweimaligen  Ferien  von  je  einem 
Monat  (So  sehr  Referent  die  Nachteile  der  kurzen  Kiurse  anerkennt, 
so  scheint  ihm  doch  die  Dauer  eines  Jahres  als  zu  lang.) 

36* 
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AI  in  (2,  3)  berichtet  über  Entbinduiigeii  mit  scharfen  Instrumenten, 
die  nach  schwedischem  Gesetz  im  Notfall  von  Hebammen  ausgeführt 
werden  dürfen,  ebenso  die  Zangenentbindungen.  Die  Mehrzahl  der  Fälle 
zeigt,'  dass  den  Hebammen  im  allgemeinen  die  Fähigkeit  mangelt,  solche 
Operationen  richtig  und  auf  Qrund  richtiger  Indikationen  auszuführen. 

Schweden  ist  eines  von  den  wenigen  Ländern,  wo  die  Hebammen 
berechtigt  sind  in  Notfällen  (wo  in  absehbarer  Zeit  kein  ArzI  zu  be* 
kommen  ist)  selbst  zerstückelnde  Operationen  vorzunehmen.  Alin  hat 
die  Operationsberiehte  durchgemustert  und  kommt  zu  dem  Schluas, 
dass  diese  Entbindungen  die  Hebammen  vor  Aufgaben  stellen,  denen 
sie  nicht  gewachsen  sind,  und  dass  das  Recht  und  die  Verpflichtung 
solche  Operationen  zu  machen  ihnen  besser  weggenommen  werden  solL 
Dagegen  hält  er  für  angezeigt,  dass  die  Hebammen  die  Beokenaua- 
gangszange  anlegen  dürfen.     Ausführliche  Kasuistik  wird  mitgeteilt. 

(Essen-Möller.) 
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Blumberg  (1).  Deciduazellbildung  kommt  bei  tiefem  Plazentar- 
sitz  meist  oberflächlich  in  der  Cervixschleimhaut  in  multiplen  kleinen 
Herden,  selten  in  grösserer  Ausdehnung  vor,  zuweilen  bis  auf  die  Portio- 
aussenfläehe  bei  Erosionen. 

Bond i 8  (2),  Untersuchungen  an  Mensch,  Katze  und  Meerschwein- 
chen ergaben :  Die  Amnionepithelien  sind  erst  flach ,  später  kubisch. 
Im  reifen  Amnion  finden  sich  Fetttröpfchen  um  die  Zellkerne;  auch 
das  Bindegewebe  enthält  Fett  Bei  der  Katze  überragen  Protoplasma- 
fortsätze die  epitheliale  Oberfläche  stechapfelartig.  Beim  Meerschwein- 
chen ist  letzteres  weniger  ausgeprägt  Die  Epithelien  des  Amnion 
haben  demnach  eine  Bedeutung  für  die  Sekretion,  also  für  das  Frucht- 
wasser. 

Burkhard  (3)  fand  bei  weissen  Mäusen,  dass  unmittelbar  nach 
der  Geburt  die  Epithelien  sich  über  die  Plazentarstelle  ausbreiten.  Die 
in  der  Gravidität  abgeschnürten  Drüsen  sprossen  und  münden  bald 
wieder  an  der  Oberflache. 

Farabeuf  (5)  gibt  eine  ausführliche  Beschreibung  der  Gefässe 
des  Urogenitalapparates,  des  Beckens  und  Dammes  bei  beiden  Ge- 
schlechtem mit  zahlreichen  guten  Abbildungen. 

Böhm  (siehe  Fleisch  mann)  (6)  fasst  seine  Ansichten  über 
SHoake  und  Phallus  in  Thesen  zusammen,  welche  er  den  bisher  über 
die  Säugetiere  geltenden  Ansichten  entgegenstellt  Freilich  beziehen 
sich  seine  Untersuchungen  nur  auf  Schi^embryonen. 

1.  Die  erste  Anlage  der  Begattungsorgane  erscheint  als  Urallippe, 
welche  die  Uralplatte  und  das  Analrohr  einschliesst  (Uralplatte  ist  da& 
solide  epitheliale  Ende  des  Urogenitalkanales.  Ref.) 

2.  Das  Analrohr  wird  von  der  Uralplatte  abgetrennt,  letztere  in 
Darm  und  Phallus  gegliedert. 

3.  Die  Phallusleiste  (also  der  in  den  Phallus-Genitalhöcker  auf- 
genommene Teil  der  sog.  Uralplatte  Ref.)  ist  entodermalen  Ursprungs. 
(Aussen  muss  sie  von  Ektoderm  bekleidet  sein.  Ref.) 
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4.  Die  Phallusleista  bleibt  solide,  so  dass 

5.  der  Sinus  urogenitalis  nicht  in  eine  Greschlechtsrinne  mündet 
(Geschlechtsrinne  entsteht  durch  Auseinanderweichen  der  soliden  ento- 
dermalen  Platte  im  Oenitalhöcker  also  der  „Uralplatte'';  so  ist  es  beim 
Menschen.  Ref.) 

6.  Der  kleine  Phallus  wäohst  nicht,  wird  nabelwarts  -  verschoben^ 
wird  niedrig  und  in  Glans  und  Glandarium  (Ref.  Präputium)  umge- 
bildet. (Der  Autor  rechnet  nur  Glans  und  Glandarium  als  Phallus, 
offenbar  mit  Unrecht,  denn  die  Anlage  des  späteren  Corpus  fibrosum^ 
welches  den  Penisschaft  bildet,  liegt  nach  Fig.  1  zu  urteilen  sicher  in 
der  Urallippe  oder  Phallus.  Ref.) 

7.  Die  Phallusleiste  bleibt  wie  gesagt  solide,  der  Coralis  urogeni- 
talis und  Corpus  fibrosum  bilden  Penis  und  Harnröhre  (vergl.  7.  Ref.). 

8.  Das  Präputium  entsieht  nicht  durch  Verwachsen  einer  Haut- 
falte gegen  die  Phallusspitze  sondern  durch  Einwachsen  der  Glandar- 
lamelle  (einer  epithelialen  Doppellamelle.  Ref.)  in  das  Mesoderm  hinein. 
(Diese  Vorstellung  erscheint  gezwungen;  aus  den  Profilzeichnungen  in 
Fig.  59  sieht  man  deutlich,  wie  das  Präputium  über  den  Phallus,  ja 
sogar  noch  über  seinen  Gipfel  hinweg  wächst;  das  kann  also  kein  Ein- 
wachsen der  Glandarlamelle  sein.  Daraus  folgt  aber  zugleich  auch, 
dass  die  Harnröhre  im  Penis  durch  Schluss  der  Uralplatte  zu  einer 
Rinne  und  dann  Röhre  entstanden  sein  muss.  Anders  wäre  ja  auch 
beim  Menschen  keine  Naht  am  Penisschaft  denkbar.  Ref.) 

9.  Die  Geschlechtswülste  erscheinen  nicht  als  ein  länglicher  Wulst 
um  die  Kloakenspalte,  sondern  zuerst  als  runde  Höcker,  sie  verwachsen 
nicht  zum  Hodensack. 

10.  Die  sogen.  Raphe  perinei,  scroti,  Penis  praeputii  sind  keine 
Verwachsungsprodukte  (wie  Gegenbaur  schon  gesagt  hat;  ungleiche 
Wachstumsenergie  der  beiderseitigen  Mesodermportionen  macht  die  Naht^ 
welche  infolgedessen  bei  sehr  gleichmässigem  Wachstum  verschwindend 
gering  sein,  sogar  am  Penis  fehlen  kann. 

11.  Der  weibliche  Phallus  wird  zu  Klitoris  und  Klitorium  diffe- 
renziert (Klitorium  =  Präputium).  Die  Rahdwülste  des  Orificium  uro- 
genitale bilden  die  Labia  vulvae. 

1 2.  Die  Geschlechtswülste  werden  nicht  Labia  vulvae,  sondern  sie 
verstreichen  völlig. 

Foerster  (7).  Asymmetrische  Doppelbildungen  können  im  Ei 
präformiert  sein.  Die  experimentelle  Erfahrung  spricht  gegen  den  Ein- 
fluss  der  Polyspermie.  Symmetrische  Doppelbildungen  können  durch 
Ebwurkung  auf  das  befruchtete  Ei  entstehen.  Trennung  der  ersten 
Furchungskugeln  oder  wahrscheinlicher  Verlagerung  von  Zellmaterial 
im  Furchungs-Blastula-  oder  Gastrulastadium  infolge  Veränderung  des 
osmotischen  Druckes  im  Ei   oder   durch  mechanische  Störung.    Bei  ge- 
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nügender  Menge  von  Bildungsmaterial  oder  wenn  eine  Amnionfalte  sich 
einschiebt)  entstehen  getrennte  Zwillinge. 

Fraenkel  (6).  fiei  24  Tierspezies  fehlte  dieGlande  interstitielle, 
bei  22  fand  er  sie;  in  keiner  Tierordnung  findet  sie  sich  bei  allen 
Spezies.  Die  topographische  Verteilung  wechselt  starke  ebenso  die  Be- 
schaffenheit und  Lagerung  der  Zellen,  Kapillarversorgung  und  Binde- 
gewebssepten.  Eine  besonders  wichtige  Funktion,  kann  die  Glande  nicht 
haben.  Beim  Menschen  fehlt  das  Gewebe;  in  der  Schwangerschaft 
haben  verschiedene  Gewebe  im  Eierstock  Neigung  ein  luteinartiges  Aas- 
sehen  ansunehaien,  aber  nun  in  der  Umgebung  des  Corp.  lut  sind  sie 
mit  Recht  als  Luteinzellen  anzusprechen.  Vergrosserte  Zellen  der  Theca 
interna  dürfen  nicht  als  Luteinzellen  bezeichnet  werden.  Ein  Reagens 
auf  Luteinzellen  gibt  es  nicht. 

Zwischen  den  Luteinzellenhyperplasieu ,  den  versprengten  Haufen 
von  Luteinzellen  ähnlichen  Zellen,  ferner  den  aus  der  Theca  interna 
nonnaler  und  atretischer  Follikel  hervorgehenden  Zellbildem  und  der 
Glande  interstitielle  der  Tiere  besteht  keinerlei  Ähnlichkeit;  (entgegen 
Wallort). 

Hermann  und  S  toi  per  (9)  haben  durch  ihre  lückenlose  Unter- 
suchung aller  Stadien  der  Eieinnistung  beim  Meerschweinchen  die  aus- 
schliesslich fötale  Herkunft  des  Syncytium  einwandsfrei  sichergestellt, 
da  das  Sjncytium  bereits  ausgebildet  ist,  ehe  es  mit  dem  Mutterboden 
in  Verbindung  tritt,  während  im  Mutterboden  selbst  keinerlei  synzytiale 
Veränderungen  vorgehen.  Erst  jetzt  erfolgt  der  Einbruch  solider  syn- 
2ytialer  Stränge  von  der  Plazenta  her  in  den  Mutterboden ;  sie  wachsen 
an  die  Gefässe  heran,  umschlingen  sie  von  aussen  und  ersetzen  die 
Gefässwand.  So  entstehen  also  synzytiale  mütterliche  Gefässräume. 
Niemals  entsteht  eine  synzytiale  Gefässumwandung  im  Mutterboden, 
ohne  dass  fötales  Syncytium  hingelangt  wäre.  In  dem  vakuolisierteu 
Syncytium  entsteht  somit  ein  mit  mütterlichem  Blut  gefülltes  Lakunen- 
system,  in  welches  nunmehr  die  durch  Mesodermwachstum  gebildeten 
Zotten  sich  vordrängen.  Aus  der  vollen  Analogie  des  Chorionüber- 
zuges zwischen  Mensch  und  Meerschweinchen  erwächst  eine  Stütze  für 
die  Annahme,  dass  auch  beim  Menschen  das  Syncytium  rein  fötaler 
Herkunft  sei. 

Das  Buch  Hof  bauers  (10)  ist  zwar  überwiegend  der  physiologi- 
schen Funktion  der  Plazenta  gewidmet,  enthält  aber  auch  eine  ein- 
gehende histologische  Schilderung,  welche  zwar  nicht  wesentlich  Neues 
bringt,  jedoch  sehr  lesenswert  ist. 

Hofbauers  (11)  Untersuchungen  ergaben  bei  Föten  und  Neu- 
geborenen reichlich  Fettkömchen  im  Epithel  des  Corpus  uteri,  die 
gröberen  Fettpartikel  liegen  in  den  peripheren  Zellteilen,  die  feineren 
näher  dem  Kern.  Im  Bindegewebe  fand  sich  eine  individuell  sehr  variable 
Menge  einzelner  sehr  fettreicher  grosser  Zellen,  besonders  in  den  oberen 
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Lagen  des  Schleimhautbindegewebes,  welchen  Hofbauer  die  Eigen- 
adiaft  wandernder  Zellen  und  die  B<dlei  von  Nahruogszutragem  £ur 
die  Epithelien  xuschreibt. 

In  der  Cervix  ist  die  Fettverteilung  im  Epithel  nicht  so  charak- 
teristisch, in  der  Tube  liegt  das  Fett  in  grösseren  Häufchen  vielfach 
basal  im  Epithel,  aber  auch  um  den  Kern  gelagert  In  den  Blasen- 
epitbeüen  tritt  das  Fett  nur  feinkörnig  auf.  Im  Bindegewebe  und 
Muskulatur  der  letztgenannten  Teile  zeigt  die  Fettverteilung  keine  Be- 
sonderheiten. Im  Ovarium  wechselt  das  Bild  je  nach  dem  Reif^rade 
der  Follikel;  der  Fettgehalt  nimmt  zu  mit  der  Bildung  der  Pflüg  er- 
sehen Schlauche  und  der  Oogenien,  aber  erst  mit  der  Follikelreifung 
beginnt  eine  stärkere  Fetthäufung  in  der  Umgebung  der  Follikd  be- 
sonders in  der  Peripherie  der  Thecazellen.  Die  hauptsachlichste  Fett- 
häufung  wird  von  der  Theca  externa  gdeitet  Diese  Erscheinung  ist 
an  atretischen  Follikeln  wenn  möglich  noch  intensiver.  — In  den  Endo- 
thelien  der  genannten  Organe  wurde  auch  Fett  nachgewiesen.  Kurz 
vor  der  Geburt  tritt  eine  Häufung  von  Fett  in  den  Epithelien  der 
weiblichen  Genitalien  ein.  Das  wesentlichste  Resultat  ist,  dass  die  Fett- 
infikration  eine  physiologische  Bedeutung  hat  und  nicht  Ausdtuck  der 
Degeneration  ist 

In  einem  weiteren  Abschnitt  wird  das  bei  Neugeborenen  im  Geni- 
tale vorkommende  mit  Anhäufung  von  Lymphozyten  und  Auswande- 
rung roter  Blutkörperchen  einhergehende  Odem  behandelt,  dessen  Be- 
deutung bisher  nicht  klar  gestellt  ist.  In  einzelnen  mit  Gefässdilata- 
tion  und  Blutungen  in  der  Uterusschleimhaut  versehenen  Genitalien 
fand  Hofbauer  in  den  Ovarien  reifende  Follikel.  (Follikelreifung 
geht  mit  Entwicklung  des  fötalen  Uterus  und  Blutaustritt  aus  letzterem 
nicht  proportional.  Blutung  und  Odem  kommt  auch  in  anderen  Oiganen 
von  Neugeborenen  ebenso  häufig  vor.  Bei  Bewertung  dieser  Dinge 
muss  auf  Traumen  bei  der  Geburt,  nachher  bei  künstlicher  Atmung 
und  auf  Fehler  im  Zirkulationssysteme  geachtet  werden.  Ref.) 

Der  Wert  der  sogenannten  „inneren  Sekretion"  der  Plazenta  ins- 
besondere auch  für  die  Ausbildung  der  fötalen  Genitalien  wird  von 
Hofbauer  sehr  in  Frage  gestellt 

l>ie  Follikelepithelien  haben  für  die  Eizelle  nutritive  Funktion,  als 
solche  wird  auch  der  Untergang  einzelner  Follikelepithelien  im  reifen- 
den Follikel  aufgefasst  .  Bei  der  Follikelatresie  hingegen  wirken  die 
Follikelzellen  destruierend  auf  die  Eizelle.  —  Die  Literatur,  auch  die 
vergleichend  anatomische,  wird  eingehend  gewürdigt 

Hohmeier  (12)  fand  im  oberen  Drittel  der  Cervix  regelmässig 
Decidua,  in  den  unteren  Vs  fleckenweise  Decidua  und  zuweilen  Viel- 
schiditung  des  Oberflachenepithels  sowie  Papillenbildung  in  den  2iervikal- 
drusen. 
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Man  dl  8  (15)  Untersuchung  am  Amnion  von  Menschen,  Affen,. 
Hunden,  Katzen,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  ergaben,  dass  die 
freien  Epithelzellen  an  vielen  Stellen  besonders  bei  den  Tieren  aber 
auch  beim  Menschen  auf  eine  Sekretion  hinweisen,  namentlich  durch 
die  im  ZeUprotoplasma  (Sublimat -Kochsalz -Fixierung)  auftretenden 
Vakuolen,  welche  an  die  Struktur  des  Nierenepithels  erinnern  und 
Granula  in  lebensfrischen  Zellen,  welche  nicht  als  Fettgranula  gedeutet 
werden  können.  —  Die  Literatur  über  den  feineren  Bau  des  Amnion- 
epithels  ist  eingehend  berücksichtigt 

Aus  den  Untersuchungen  von  Otis  (18)  ist  bemerkenswert,  das» 
er  die  schwache  Einsenkung  der  äusseren  Körperoberfläche,  welche 
durch  Erhebung  der  Genitalwülste  und  der  anfangs  dorsalen  Anal- 
höcker über  die  Endabschnitte  des  Canalis  urogenitalis  und  des  Darme» 
in  der  2Seit  zwischen  5.  und  10.  Woche  des  Embryonallebens  also- 
vorübergehend  zutage  tritt,  als  „phylogenetische'*  ektodermale  Kloake  auf* 
gefosst  wissen  wilL 

Potocki  und  Branca  (21)  geben  in  einer  durch  zahlreiche  Ab* 
bildungen  unterstützten  kurzen  aber  klaren  Übersicht  die  bisher  be- 
kannten anatomischen  Tatsachen  bei  der  Entstehung  der  Geschlechts- 
zellen, der  Ovulation,  Menstruation,  Schwangerschaft,  der  ersten  embiyo- 
nalen  Entwickelung  und  der  Entwickelung  der  Eihüllen.  Die  Arbeit 
erfüllt  ihren  Zweck  als  Einführungsmittel,  insbesondere  auch  für  Gynäko- 
logen gedacht,  vollkommen. 

Im  grossen  ganzen  werden  die  Angaben  Peters  durch  Doria 
Bossi  (22)  bestätigt  Die  Decidua  entsteht  aus  einzelnen  Inseln,  die 
miteinander  verwachsen  und  zwar  aus  Lymphozyten,  nicht  aus  Binde- 
gewebszellen, eine  Ansicht,  welche  Beferent  gänzlich  unhaltbar  nennen 
muss.  Die  Trophoblastsäulen  legen  sich  der  Decidua  auf.  Syncytium 
und  Langhansschicht  sind  Ektoblastzellen.  Das  Syncytium  drangt  sich 
in  die  Decidua,  zerreisst  die  endotheliale  Bekleidung  der  mütterlichen 
Kapillaren.    Die  Biesenzellen  in  der  Decidua  sind  synzytialer  Abkunft. 

Schicks  (25)  Besultate  lauten:  Die  Lymphbahnen  der  Schleim- 
haut im  schwangeren  Uterus  bilden  ein  geschlossenes  Kapillarsystem» 
also  ohne  offene  Kommunikation  mit  Lymphspalten.  Während  der 
Schwangerschaft  werden  die  Lymphkapillaren  erweitert  und  vergrössert 
Noch  im  5.  Monat  konnte  er  sie   in   der  Decidua   reflexa  nachweisen. 

Schickele  (26) betont  mitBecht,  dass  in  normalen  Plazenten  auch 
in  der  späteren  Schwangerschaftszeit  Langhanszellen  nachweisbar  sind. 
Die  Langhanszellen  wuchern  in  das  Zottenstroma  und  von  den  Haft- 
zotten in  parallelen  Beihen  oder  breiten  Zügen  in  die  Decidua,  zuweilen 
in  die  Gefässe.  An  Stellen  stärkerer  Zellwucherung  bilden  sich  die 
Fibrinknoten,  welche  man  früher  „Infarkte"  nannte.  (Zugegeben,  dass 
derartige  Verwechseluogen  vorgekommen  sein  mögen,  so  muss  Beferent 
doch  darauf  hinweisen,    dass   es   auch   echte  keilförmige  Infarkte    der 
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Decidiia  gibt  B.  M.)  Diese  benignen  Wucherungen  sind  Vorstufen 
der  atypischen  Chorionepitheliome.  (Ref.  kann  die  Angaben  Schickeies 
bestätigen  und  hinzufügen,  dass  die  Wucherung  auch  oft  tief  in  die 
Muskulatur  vorgeht)  — 

Schottländer  (27).  Die  in  allen  Alterstadien  beobachteten 
atypischen  Follikel  entstehen  durch  bindegewebige  Abschnürung.  Mehr* 
kernige  Eiballenabschnitte  bilden  mehrkemige  Eier,  die  als  wahre  Mehr- 
Ungseier  zu  eineiigen  Mehrlingen  führen  können.  Amitotische  oder  im 
geschlechtsreifen  Alter  erfolgende  mitotische  Kernteilung  kommt  nicht 
vor ;  ebenso  unwahrscheinlich  ist  Verschmelzung  m^rerer  Eizellen.  Die 
ebenfalls  durch  „Abschnürung'<  entstehenden  mehreiigen  Follikel  können 
später  noch  durch  Bindegewebe  in  einfache  EifoUikel  zerlegt  werden. 
Bis  in  das  Kindesalter  gibt  es  grosse  atypische  Follikel,  sie  entstehen 
aus  grosseren  Eiballenabschnitten  und  erklären  das  Vorkommen  grosser 
Follikel  und  die  kleincystische  Degeneration  im  frühen  Alter.  Die  in 
ihnen  enthldtenen  Nebeneier  bilden  Vakuolen  (Nähreier).  Die  eiän- 
lichea  Grebilde  in  Karzinomen  des  Ovarium  gehen  vielleicht  zum  Teil 
aus  degenerierten  Nebeneiem  hervor«  —  (Die  Beobachtungen  kann 
Referent  bestätigen ,  die  Schlussfolgerungen  aber  nicht  ohne  weiteres 
billigen.  Das,  was  der  Verfasser  als  „bindegewebige  Abschnürung  als  Ur^ 
Sache  der  Abnormitäten*^  anführt,  ist  umgekehrt  als  ein  Unterbleiben  der 
normalen  Abschnürung  oder  doch  als  eine  Verspätung  derselben  aufzu- 
fassen. —  Die  abnormen  Eiballenabschnitte  mit  mehreren  Eiern  be- 
ruhen meist  auf  abnormer  Vermehrung  der  Granulosazellen  und  zu- 
weilen auf  Wucherung  des  umgebenden  Bindegewebes;  jedenfalls  gehen 
diese  Eier  meist  zugrunde,  aber  nicht  zum  vorgesehenen  Zwecke  der 
Ernährung  als  „Nähreier**  sondern  pathologischerweise.  Die  kleinen 
Vakuolen  in  dem  Follikelepithel  meist  nur  im  Cumulus  proligerus  ge- 
legen entstehen  in  jedem  Lebensalter,  im  späteren  Lebensalter  un- 
bedingt ohne  jede  Beziehung  zu  Nebeneiem  und  zwar  duroh  Zellverfall 
des  FoUikelepithels  selbst;  ebenso  ist  es  in  den  Karzinomen  mit  eiähn- 
lichen  Gebilden.  Die  angeborene  Cystenbildung  entsteht  aus  eineiigen 
Follikeln  und  hat  keinen  Zusammenhang  mit  den  kleinen  Vakuolen 
im  FollikelepitheL  — 

Seitz  (28)  nimmt  an,  dass  dieser  bereits  bekannten  Luteinzellen- 
wucherung  eine  bestimmte  Funktion  zukomme,  vielleicht  eine  spezifische 
innere  Sekretion.  (Ref.  muss  dieser  Annahme  gegenüber  betonen,  dass 
die  Hypothese  der  inneren  Sekretion  seitens  der  Luteinzellen  dureh 
nichts  bisher  bewiesen  ist.  Zu  erwähnen  ist  femer,  dass  auch  alte 
Corpus  luteum  Überreste,  ja  selbst  die  Corpora  albicantia  mit  einer 
Auflockerung  und  Schwellung  reagieren.  Eine  Reaktion  der  Theca 
interna  ist  immer  deutlich  bei  Gravidität,  selbst  bei  normalem  Granu- 
losaepithel,  die  Bindegewebszellen  werden  den  Corp.  lut-Zellen  ähnlich. 
Aus  dieser  Reaktion  auf  eine  Sekretion   zu   schliessen,   liegt   vorläufig 
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kein  zwingender  Grund  vor.  Die  deziduale  Reaktion  ist  der  Intinösen 
Beaktion  verwandt) 

Sjnzytiale  Wanderzellen  dringen  nach  Stolper  (SO)  und  Her- 
mann von  aussen  in  die  Gefässwände  des  puerperalen  Uterus.  Die 
Wanderzellen  vakuolisieren  •  und  zerfallen  schon  vom  ersten  Tage  des 
Puerperiums  an.  Durch  Bindegewebsneubildung  werden  die  Gefaese 
verengt  oder  ganz  verödet 

Strahl  und  Happe  (31).  Nach  ausführlicher  Schilderung  der 
einzelnen  Befunde,  welche  durch  vorzüglid^e  Abbildungen  verst&Bdlich 
gemacht  werden,  ergibt  ein  resümierender  Vergleich  des  Baues  und  der 
JSntwickelung  der  gesamten  Affenfdazenten  untereinander  und  mit  der 
des  Menschen,  ehie  grosse  Anzahl  verschiedener  Wege,  welche  zu  einer 
<der  menschlichen  ähnlichen  Plazentarbildung  fühlen.  Es  ist  deshalb 
Vorsicht  geboten  bei  der  Beurteilung  über  den  eraten  Anbau  der  mensch- 
lichen Plazenta,  welcher  bisher  noch  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Bei  9  von  12  untersuchten  menschlidien  Embryonen  (6 — 20  mm) 
fand  Tandler  (32)  häufiger  links  als  rechts  dorscdateral  epithdiale 
Kanälchen  weit  oberhalb  des  oberen  Urnierenpoles  und  deutet  sie  des- 
halb als  Vomierenreste ;  er  wird  bestärkt  in  dieser  Annahme  durch  ein 
einem  äusseren  Vomierenglomerulue  ähnliches  Gebilde  und  diuch  offene 
Kommunikation  eines  Kanälchens  mit  der  Cölomhöhle. 

(Bef.,  welcher  bei  menschlichen  Embryonen  von  11  und  30  mm 
^ebenfalls  solche  Kanälchen  beschrieben  hat,  hat  auch  die  offene  Kom- 
munikation mit  der  Cölomhöhle  an  Urnierenkan&lchen  bei  2^/s  mm 
langem  menschlichen  Embryo  gesehen.  Auch  die  kraniale  Lagerung 
von  der  Urniere  entfernt  beweist  nichts,  weil  die  Urniere  schon  bei 
5  mm  langen  Embryonen  ihren  Deszensus  angetreten  hat.  Die  Exi- 
etenz  einer  Vomiere  beim  Menschen  kann  deshalb  bisher  nicht  als 
sicher  erwiesen  gelten.) 

Voigt  (34).  Fötaler  Ektoblast  dringt  ahnlich  wie  bei  destruieren- 
den  Neubildungen  in  die  Decidua  ein ;  ektoblastische  Zelkäulen  eroffnen 
die  mütterlichen  Blutbahnen  und  Zellstrange  durchsetzen  das  mütter- 
liche Gewebe,  manchmal  ähnlidi  dem  Wachstum  des  ChorioepÜhelioma 
malignum.  Das  Syncytium  und  die  Plasmodien  bedecken  nur  freie  Flächen 
und  Hohlräuma  Das  Ghorionepithel  kann  sich  also  in  Langhanszellen 
oder  in  Syncytium   differenzieren,   oder  auch  in  Bindegewebszellen  (?). 

Waliart  (35).  Die  ovariellen  Veränderungen,  nämlich  lutinose 
Umwandlung  der  Theca  interna  der  Follikel,  cystische  Erweiterung  und 
Massenproduktion  von  Luteinzellen  kommen  nicht  nur  bei  Blasenmole 
und  Ghorioepitheliom  vor,  sondern  auch  in  Ovarien  von  Frauen,  welche 
im  Puerperium  starben.  (Auch  während  der  Gravidität  in  vielen  Fällen; 
dagegen  vermisste  ich  in  einem  Falle  von  kräftiger  Blaseninole  solche 
Veränderungen  in  bdden  Ovarien.  Ref.) 
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(glande  interstitielle  de  l'ovaire).  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  75.  Heft  8. 
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22.  Jackson,  J.  M.,  and  Torbert,  J. R.,  Glycosuria  in  pregnancy.  Boston 
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Er  fand  weiter,  dass  die  katamenialen  Epochen  in  der  Schwangerschaft 
diese  Veränderungen  erschweren.  (Po so). 

53.  Tuszkai,  Odön,  Beobachtungen  einiger  Herzerscheinungen  während 
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54.  *VaraldOy  Fr.,  Die  blutbildenden  Organe  während  der  Schwangerschaft 
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streptokokken. Korresp.-Blatt  f.  Schweizer  Ärzte.  Bd.  XXXV.  Nr.  17. 
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58.  Wederhake,  Zur  Morphologie  des  Colostrums  und  zur  Technik  seiner 
Untersuchung.    Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXII.  Heft  5.  pag.  630. 

59.  *Wienner,  M.,  Ober  das  Verhalten  des  Blutdruckes  während  der  Men- 
struation, normalen  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  und  bei 
Eklampsie.  Inaug.-Dissert.  Leipzig  1904.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906. 
Nr.  7,  pag.  220. 

60.  Zuckerkandly  Emil,  Über  Cytodiagnostik  des  Colostrums.    Wiener 
klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIU.  Nr.  83. 

Die  Lyraphbahnen  der  Uterusschleimhaut  stellen  nach  Schicks 
(51)  Untersuchungen  ein  allseits  geschlossenes,  nahe  der  Oberfläche  be- 
ginnendes Kapillarsystem  dar.  Eine  offene  Kommunikation  zwischen 
Lymphkapillaren  und  Gewebsspalten  lässt  sich  auch  während  der 
Schwangerschaft  nicht  nachweisen.  Es  findet  während  der  Schwanger- 
schaft eine  bedeutende  Erweiterung  des  Lumens  der  Lymphkapillaren 
und  Vergrösserung  der  Länge  nach  statt.  Eine  Neubildung  anzu- 
nehmen, liegen  keine  Anhaltspunkte  vor.  Im  fünften  Graviditatsmonate 
lassen  sich  die  Lymphkapillaren  noch  in  der  Decidua  reflexa  nach- 
wdsen. 

Blumberg  (7)  berichtet  über  zwei  neue  Beobachtungen  von  Gervixdeci- 
dua.  Nach  allen  einschlägigen  Mitteilungen  erfahren  die  Stromazellen  der 
Cervixschleimhaut  in  seltenen  Fällen  intrakorporaler  Gravidität  eine  deciduale 
Umwandlung  hauptsächlich  in  multiplen,  cirkumskripten ,  oberflächlichen  Be- 
zirken, seltener  in  grosserer  Ausdehnung;  im  Cervikalkanal  namentlich  auf 
der  Hohe  der  Falten  des  Arbor  vitae  oder  in  kleinen  Polypen,  aber  auch  bis  tief 
an  den  äusseren  Muttermund  heran,  ja  selbst  auf  der  Portioaussenfläche  im 
Bereich  einer  sonst  typischen  Erosion.  In  den  bisher  behandelten  Fällen 
handelt  es  sich  wesentlich  um  tiefen  Sitz  der  PlaLenta  bezw.  Placenta  praevia. 
Der  Nachweis  von  Deciduazelleu  in  einem  exzidierten  Stück  einer  Erosion  bei 
Jahresber.  f.  GynU.  u.  Gebnrtah.    1905.  37 
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einer  Gravida  kann  daher  auf  tiefen  Sitz  der  Plazenta  bezw.  auf  Placenta 
praevia  schliesaen  lassen. 

Seitz  (45)  beschreibt  eine  im  Cervikalkanal  gelegene  Decidaa,  die  ohne 
genauere  Untersuchung  leicht  für  eine  echte  Decidnabildung  in  der  Cervix 
hfttte  angesehen  werden  können. 

Hohmeier  (21)  unterscheidet  einen  uterinen  und  einen  rein 
cervikalen  Abschnitt  des  Cervikalkanals;  der  erstere  begreift  das  obere 
Drittel  und  ist  mit  typischer  uteriner  Schleimhaut  ausgekleidet ;  er  geht 
nach  abwärts  allmählich  über  in  den  cervikalen  Abschnitt,  der  typische 
cervikale  Schleimhaut  mit  cervikalen  Drüsen  trägt.  Im  uterinen  Teil 
erfährt  die  Cervikalschleimhaut  immer  deciduale  Umwandlung,  nicht 
konstant  im  cervikalen  Abschnitt.  Der  uterine  Cervikalraum  dient  in 
vorgerückter  Schwangerschaft  mit  als  Fruchtraum. 

Auch  nach  Asch  off  (3)  nimmt  der  obere  Abschnitt  des  Cervikal- 
kanals, „Isthmus  uteri"  stets  an  der  decidualen  Reaktion  teil  und  wird 
ganz  oder  fast  ganz  zur  Bildung  der  wahren  Eikammer  mit  verwandt, 
indem  es  auch  hier  zur  Verklebung  der  Eihäute  mit  der  Schleimhaut 
kommt.  Er  bildet  im  wesentlichen,  vielleicht  mit  Abschnitten  des 
Corpus  zusammen,  das  untere  Uterinsegment,  sofern  man  darunter  die 
Verdünnung  des  unteren  Abschnittes  der  wahren  Eikammer  verstehen 
will.  Der  untere  Cervikalabschnitt  kann  gelegentlich  sogar  in  ganzer 
Ausdehnung  deciduale  Reaktion  zeigen,  wird  aber  bei  normalem  Sitz 
der  Placenta  nie  zur  Bildung  der  Eikammer  mitverwandt.  Nie  verlöten 
die  Eihäute  mit  echter  cervikaler  Schleimhaut  Oft  erfährt  der  untere 
Abschnitt  des  Cervikalkanals  eine  typische  trichterförmige  Erweiterung, 
die  eine  Vergrösserung  der  wahren  Eikammer  vortäuschen  kann,  aber 
von  dem  unteren  Uterinsegment  scharf  zu  trennen  ist  Dies  beginnt 
erst  dicht  oberhalb  der  Grenze  der  typischen  Cervikalschleimhaut,  d.  h. 
an  der  Stelle,  bis  zu  der  gewöhnlich  die  Eihäute  angeheftet  sind. 

Bei  ff  erscheid  (42)  glaubt  an  einem  Präparate  zeigen  zu  können,  dass 
die  Cervix  bis  zum  neunten  Monat  voll  erhalten  bleibe,  und  an  einem  andern, 
dass  das  untere  Uterinsegment  sicher  dem  Corpus  und  nicht  der  Cervix  an- 
gehöre. 

Ebenso  hält  Schaeffer  (50)  an  einem  Dehnungsteil  des  Corpus 
uteri,  einem  eigentlichen  Uterinsegment  fest,  das  aber  erst  durch  die 
Wehentätigkeit  bemerkbar  wird.  Zu  dieser  entfaltenden  Wehentätig- 
keit gehören  regelmässig  die  Dolores  praesagientes ,  aber  auch  die 
Schwangerschaftswehen,  die  bei  I  Paris  oder  ursprünglich  hypoplasti- 
schen  Organen  schon  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  sogar  das  Ori- 
ficium  intemum  entfalten. 

Auch  C.  Buge  (44)  rechnet  das  untere  Uterinsegment  zum  Corpus 
uteri,  hält  eine  cervikale  Umänderung  für  nicht  bewiesen ;  klinische  Unter- 
suchungen klären  die  histologischen  Verhältnisse  nicht  auf,  ebensowenig 
lassen  sich  irgendwelche  Schlüsse  aus  der  Eihautanhaftung  ziehen,  in»- 


Schwangenchaftsverändenikigeo  im  mutterliohea  Oi^anismua.  '579 

besondere  keine  beweisenden  für  die  sogenannte  deciduale  Umänderung 
der  Cervix  in  der  Gravidität 

6.  Martin  (32)  lässt  dajgegen  das  sogenannte  untere  Uterin- 
«egment  von  der  Cervix  abstammen.  Es  muss  eine  Entfaltung  der 
Cervix  in  der  Schwangerschaft  angenommen  werden,  und  zwar  besteht 
eie  darin,  dass  durch  das  wachsende  Ei  der  grössere  Teil  der  Cervix- 
muskelfasem  als  längs&Beriges  Cervikalsegment  aus  dem  Cervixgeflecht 
heraufgezogen  wird,  während  die  übrigen  Muskelfasern  unter  der  Ei- 
spitze  zusammengeschoben  werden  und  als  Müller  scher  Ring  den 
Bruiraum  bis  in  die  Greburt  hinein  nach  unten  abschliessen.  Je  straffer 
die  Oebärmutterwand  und  die  Bauchdecken  sind,  um  so  eher  entfaltet 
sich  bei  gleich  grossem  Gebärmutterinhalt  der  Isthmus,  um  so  weit- 
gehender differenziert  sich  die  Cervixmuskulatur,  um  so  mehr  rückt  der 
Cervikalring  oder  Müll  er  scher  Ring  gegen  den  äusseren  Muttermund 
herab,  um  so  kürzer  wird  der  CervikalkanaL 

Bumm  und  Blum  reich  (8  und  10)  fanden  bei  einem  Gefrier- 
schnitt durch  die  Leiche  einer  in  der  Austreibungsperiode  verstorbenen 
Kreissenden  den  ganzen  gedehnten  Uterusabschnitt  mit  Cervikalschleim- 
iiaut  ausgekleidet;  daraufhin  lässt  sich  ein  gedehntes  unteres  Uterin- 
aegmenty  herstammend  aus  dem  Corpus  im  Sinne  der  Sehr  öd  ersehen 
Schule  ebensowenig  feststellen,  wie  eine  Umwandlung  der  Cervikal- 
mukose  in  Decidua,  wie  esBandl,  Küstner  wollen.  Die  Corpus- 
wand  verdickt  sich  in  ihrem  ganzen  Umfange  durch  Retraktion  und 
hebt  sich  von  der  gedehnten  Cervix  manchmal  durch  einen  Ring  ab^ 
den  man  bess^  nicht  Kontraktionsring  sondern  Retraktionsring  nennt. 
Der  Ort  der  festen  Eihautanheftung  beweist  dann  etwas,  wenn  unmittel- 
bar unterhalb  derselben  Cervixschleimhaut  beginnt:  es  befindet  sich 
<lann  unterhalb  Cervix  und  oberhalb  Corpus. 

Nach  Olshausens  (38)  Erfahrung  wird  die  Cervix  bei  Erst- 
gebärenden in  der  Schwangerschaft  regelmässig  entfaltet,  bisweilen  bis 
fast  zum  Verschwinden  des  Kanals.  Ein  aus  dem  Corpus  entstandenes 
unteres  Uteriosegment  kommt  nur  als  seltene  Ausnahme  während  der 
<Seburt  vor.  Sehr  oft  werden  Cervix  und  unteres  Uterinsegment  ver- 
wechselt 

Keiffer  (26)  beschreibt  sorgfältig  die  Anordnung  und  Wirkungs- 
weise der  Muskulatur  des  Meerschweiuchenuterus  während  der  Trächtig- 
keit» des  Wurfsaktes  und  der  Rückbildungszeit  und  findet,  dass  sowohl 
<lie  Verschiebungen  der  äusseren  Längsmuskelschicht  gegen  die  innere 
JEüngmuskelschicht  während  der  Erweiterungstätigkeit  als  auch  der  Wieder- 
herstellung der  anatomischen  Verhältnisse  während  der  Retraktion  durch 
breite  aus  Bindegewebe  und  Muskulatur  bestehende  Verbindungsbrücken 
zwischen  beiden  Schichten  ermöglicht  wird. 

Birnbaum  (6)  fand  bei  Erstgebärenden  fast  immer,  bei  Mebr- 
^bärenden    nur  selten   eine  Leukoc3ix)se   in   der  zweiten   Hälfte  der 
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Schwangerschaft   und  erklärt   sich   diesen  Unterschied  durch   die  ver- 
schiedenen Druckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle. 

Varaldo  (54)  machte  histologische  Studien  über  das  Knochen- 
mark, die  Milz,  die  periuterinen  Lymphdrüsen,  das  Blut,  die  Lungen 
und  die  Schilddrüse  von  Kaninchen  in  verschiedenen  Stadien  der  Trächtige 
keit  und  nach  dem  Wurfe  und  nimmt  auf  Grund  seiner  Befunde  an, 
dass  im  Blute  der  Schwangeren  Hyperleukocjtose  sowie  eine  Erhöhung 
des  Prozentsatzes  der  jungen  roten  Blutkörperchen  stattfindet.  Dieser  Ver- 
änderung des  Blutes  entspricht  die  Reaktion  der  lymphoiden  und  mye- 
loiden  hämatopoetischen  Organe,  die  sich  während  der  Schwangerschaft  in 
einem  Zustand  übermässiger  Tätigkeit  befinden;  letztere  macht  sich 
besonders  hinsichtlich  der  Leuko-  und  Lymphopoesis  geltend  durch  die 
eifrige  Wiedererzeugung  der  Megakaryocjrten ,  durch  die  grosse  phago- 
cytische  Kraft,  durch  die  Vermehrung  der  granulösen  Myelocyten,  durch 
die  Hyperplasie  der  Lymphfollikel  und  das  Erscheinen  der  Megakaryo- 
cyten  in  der  Milz  und  manchmal  sogar  in  den  Lymphdrüsen.  Die 
hämatoplastische  Reaktion  dagegen  macht  sich  im  allgemeinen  nicht 
bemerkbar,  wohl  aber  kurze  Zeit  vor  der  Geburt  —  Hyperleukocytose 
des  Blutes,  Phagocytose  der  weissen  Blutkörperchen  durch  die  Megar 
karyocyten  im  Mark  und  Einschaltung  von  Riesenkemen  (Megakaryo- 
cyten)  in  die  Lungenkapillaren  stehen  in  beständiger  Beziehung. 

Nach  Gnecchis  (19)  zahlreichen  Untersuchungen  ist  der  arterielle 
Blutdruck  während  der  Schwangerschaft  etwas  erhöht,  und  zwar  um 
so  mehr,  je  näher  der  Geburtstermin  herankommt  Eine  weitere  Steige- 
rung erfolgt  während  des  Geburtsaktes,  besonders  in  der  Austreibungs- 
periode. Die  Ursache  der  Blutdrucksteigerung  erblickte  G  n  e  c  c  h  i 
in  der  Hypertrophie  des  Herzens,  der  Vermehrung  des  intraabdomi- 
nalen Drucks,  sowie  in  einem  leichten  Zustand  latenter  Autointoxi- 
kation. 

:  Wienner  (59)  kam  zu  ganz  ähnlichen  Ergebnissen. 
Mac 6  und  Pierra  (SO)   fanden  bei  unkomplizierten  Schwanger- 
schaften die  tägliche  Urinmenge  um  durchschnittlich  Vs  Liter  erhöht,  den 
Gefrierpunkt  etwas  erniedrigt,  die  Ghlormenge  vermehrt  und  den  Quotient 

>T  ^,  kleiner  wie  bei  Koranyi. 

NaCl  '' 

Die  eine  Gruppe  von  Hochschwangeren  wird  sukkulent,  zeigt  mehr 
oder  weniger  deutliche  Schwangerschaf tshydrämie ,  die  abgeschiedene 
24 stündige  Hammenge  verringert  sich  allmählich;  die  andere  Gruppe 
bleibt  schlank,  und  die  Harnmenge  bleibt  annähernd  gleich.  Der  Unter- 
schied beruht  aber  nach  Büttners  (9)  Untersuchungen  auf  einer  ge- 
wissen Niereninsuffizienz  des  ersten  Typus,  denn  bei  den  sukkulenten 
Schwangeren  ist  die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  (allerdings 
des  fötalen  Nabelschnurblutes)  öfter  niedriger  als  beim  zweiten,  vor 
allem   aber  niedriger   als   bei   nicht  schwangeren  Frauen.     Die  Grösse 
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der  Wasserretention  ist  also  abhängig  von  der  Höhe  der  Blutkonzen« 
tration. 

Natvig  (35)  fand  in  dem  sauren  Vaginalsekret  einen  starken 
Schutz  des  Organismus  gegen  Infektion  von  der  Vulva  aus.  Der 
Döderleinsche  Bacillus  vaginalis  lässt  sich  mit  Vorliebe  in  dem 
ursprunglich  säuern  Vaginalsekret  nieder,  das  ihm  die  günstigsten 
Lebensbedingungen  bietet.  Echte  Streptokokken  entwickeln  sich  da- 
g^en  infolge  ihrer  geringen  Säuretoleranz  im  genannten  sauren  Sekret 
im  allgemeinen  nicht,  speziell  nicht  bei  grossem  Säuregehalt  —  Ein 
vor  der.  Geburt  als.  SapropbjTt  in  der  Vulva  >  lebender  .'Streptococcus  kann 
aber  nach  spontaner  Ascension  im  Uterus  eine  puerperale  Infektion 
hervorrufen,    wobei  sich  freilich  seine  Eigenschaften  m^eblich  ändern. 

Reber  (41)  kommt  auf  Grund  einer  grossen  Anzahl  Agglutrna- 
tionsversuchen  und  vergleichenden  Untersuchungen  über  die  hämolytische 
Wirkung  von  Streptokokken  aus  dem  Scheidensekret  unberührter 
schwangerer  Frauen  und  Streptokokken  aus  septischen  Prozessen  zu 
dem  Schluss,  dass  zurzeit  für  eine  Differenzierung  beider  Streptokokken- 
arten jegliche  wissenschaftliche  Stütze  fehlt. 

Die  Vagtnalstreptokokken  längere  Zeit  unberührter  gravider  Frauen 
verhalten  sich  gegenüber  ihren  Trägerinnen  wie  beliebige  virulenzlose 
Saprophyten,  indem  neben  der  Steigerung  der  Agglutinationskraft  des 
Serums  schwangerer  Frauen  für  ihre  eigenen  Vaginalstreptokokken  mög- 
licherweise auch  eine  Steigerung  ihrer  Immunität  gegenüber  ihren  eigenen 
Vaginalstreptokokken  eintritt. 

Bar  und  Daunay  (4)  kamen  bei  Stoff  Wechsel  versuchen  an  drei 
erstgeschwängerten  Frauen  und  drei  trächtigen  Hündinnen  zu  dem 
Ergebnis,  dass  bei  zweckmässiger  und  ausreichender  Ernährung  die 
Mutter  die  Bedürfnisse  der  Frucht  nicht  aus  ihrem  Stickstoffvorrat  zu 
bestrdten  braucht  Der  Fötus  ist  nicht  ein  seine  Trägerin  erschöpfender 
Parasit;  die  Trächtigkeit  der  Säugetiere  stellt  vielmehr  eine  Symbiose 
zwischen  zwei  Lebewesen  dar;  die  Frucht  entwickelt  sich,  und  die 
Mutter  erfährt  dabei  nicht  nur  keine  Schädigung,  sondern  sogar  einen 
Gewinn. 

Hahl  (20)  bestätigt  auf  Grund  eigener  Vorsuche  die  bekannte 
Beobachtung,  dass  während  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine 
erhebliche  Stickstoffersparung  statthat  Gegen  die  Entbindung  hin  wird 
sie  geringer;  kurz  vor  derselben  kann  sie  noch  einmal  sehr  steigen. 
Im  Wochenbett  verliert  der  Körper  während  der  ersten  14  Tage  Stick- 
stoff, um  dann  wieder  zu  sparen. 

Schröder  (52)  prüfte  systematisch  die  Funktion  der  Leber  in 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  auch  bei  Schwangerschafts- 
niere und  Eklampsie,  in  der  Hoffnung,  eine  Insuffizienz  der  Leber 
durch  Einleitung  alimentärer  Lävulosurie  nachweisen  zu  können,  die 
mehr  als  die  alimentäre  Glykosurie  eine  mangelhafte  Glykogen  prägende 
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Funktion  der  Leber  anzeigt,  um  die  Gefahr  einer  Eiclampsie  rechtzeitig* 
zu   erkennen.     Die  an    132    Frauen    vorgenommenen  Versuche   hatten 
aber  nur  in    22,7^0  einen   positiven   Ausfall.     Insbesondere   war   bei 
I  Schwangerschaftsniere   und  bei   Fklampsie   eine   alimentäre  Lävulosurie- 

I  so  erklärt   selten,   dass   der  Versuch,   die   bei  Eklampsie  auftretenden 

j  und  den  Krämpfen   vorausgehenden  Leberveranderungen  auch  klinisch 

nachzuweisen  und  somit  auch  schon  vor  dem  Ausbruch  der  Krampf» 
mit  einer  geeigneten  Therapie  zu  beginnen,  als  nicht  geglückt  zu  be- 
trachten ist 

Seitz  (46,  47)  hält  die  wohl  in  jeder  Schwadgerschaft  vorhan- 
dene Luteinzellenwucherung  in  den  Ovarien  für  eine  physiologische  Er- 
scheinung; sie  erfolgt  in  allen  Stadien  der  Gravidität  vom  2. — 10.  Monat 
in  verschieden  hohen  Graden  von  den  atretischen  Follikeln  aus  und 
ist  wohl  mit  einer  spezifischen  inneren  Sekretion  des  Ovariums  in  der 
Gravidität  verbunden,  der  Zuführung  von  Substanzen,  die  vielleicht  die 
oder  einen  Teil  der  der  Schwangerschaft  eigentümlichen  Veränderungen 
des  mütterlichen  Körpers  bewirken.  Die  innere  Sekretion  des  Ovariums 
erfährt  also  während  der  Gravidität  durch  das  Hinzukommen  der  Sekrete 
der  Luteinzellen  der  atretischen  Follikel  eine  für  Gravidität  spezifische 
Modifikation. 

Erfährt  aber  auch  die  Luteinzellenentwickelung  während  der 
Schwangerschaft  unter  physiologischen  Verhältnissen  ihre  höchste  Aus- 
bildung, so  stellt  sie  doch  nur  in  gewissem  Sinne  etwas  für  die  Schwanger- 
schaft Spezifisches  dar,  ähnlich  der  Deciduazelle,  die  sich  auch  ausser- 
halb der  Schwangerschaft  während  der  Menstruation,  bei  pathologischen 
Zustanden  im  Endometrium  findet,  ihre  volle  Ausbildung  in  der  Regel 
aber  erst  in  der  Gravidität  erfährt. 

In  der  Schwangerschaft  haben  verschiedene  Gewebe  im  Eierstock 
die  Neigung,  ein  luteinartiges  Aussehen  anzunehmen,  d.  h.  durch  ver- 
mehrten SäftezufluBs  an  Grösse,  Körnung  und  Kapillarversorgung  der 
Zellen  zuzunehmen.  L.  Fraenkel  (15)  hält  es  aber  für  unmöglich, 
von  einer  Zelle  auf  Grund  ihres  Aussehens  zu  behaupten,  dass  sie  eine 
Luteinzelle  sein  müsse,  weil  die  Begriffsbestimmung  dieser  Zellen  vor* 
läufig  an  das  Corpus  luteum  gebunden  'sei  und  an  direkten  Obergang 
in  die  Umgebung.  Vergrösserte  Siellen  der  Theca  interna  als  Luteinzellen 
anzusprechen,  sind  wir  nicht  berechtigt.  Die  sogenannten  Luteinzellen- 
hyperplasien,  die  versprengten  Haufen  von  grossen  luteinzellenähnlichen 
Zellen,  femer  die  aus  der  Theca  interna  normaler  oder  atretischer  Follikel 
hervorgehenden  Zellbilder  haben  keine  Spur  einer  Ähnlichkeit  mit  dem 
interstitiellen  Zellengewebe  der  Tiere,  so  dass  man  sicher  behaupten 
kann,  beim  menschlichen  Weibe  fehlt  eine  interstitielle  Eierstocksdrüse 
vollständig. 

Kehr  er  (24)  bespricht  die  Veränderungen  des  weiblichen  Organis- 
mus in  der  Schwangerschaft,   die  zurzeit  mit  mehr  oder  weniger  Bedit 
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als  Folge  der  Schwangerechaftsintoxikation  erklärt  zu  werden  pflegen. 
Diese  Erklärungsweise  geht  seines  Eraehtcns  viel  zu  weit  Allgemeine 
und  lokale  Disposition,  frühere  Schädigungen  der  fraglichen  Organe» 
gesteigerte  Erregbarkeit  des  Zentralnervensystems  müssen  auch  in  Be- 
tracht gezogen  werden. 

Mechanische  Momente  wie  z.  B.  der  Druck  der  schwangeren  Ge- 
bärmutter kommen  als  Ursache  für  Varicenbildung  nach  B.  Fischers 
(14)  Untersuchungen  nicht  in  Betracht^  sondern  wirken  höchstens  als  be- 
günstigende Faktoren.  Vielleicht  spielen  die  Stoff  Wechselstörungen  und 
Intoxikationen  der  Schwangerschaft  eine  Bolle.  —  Der  erste  Beginn 
der  Varicenbildung  zeigt  sich  in  einer  herdweisen  entzündlichen  In- 
filtration der  Gefässwand  mit  hochgradiger  Zerstörung  der  elastischen 
Elemente;  die  Gefässwand  gibt  dann  dem  Blutdrucke  nach. 

Füth  (18)  kontrollierte  durch  Gipsabgüsse  in  der  Schwangerschaft 
plötzlich  Verstorbener  die  von  Waldeyer  beschriebene  Verlagerung 
des  Cökums  mit  dem  Processus  vermiformis  wähi-end  der  Schwanger- 
schaft und  fand,  dass  dieselbe  beginnen  kann,  sobald  der  Uterus  aus 
dem  kleinen  Becken  heraus  in  das  grosse  hinaufsteigt,  also  mit  dem 
vierteil  Monat,  und  in  die  Ligamenta  lata  hineinwächst.  Das  Cökum 
mit  dem  Wurmfortsatz  wird  verschoben  von  unten,  von  der  Fossa 
iliaca,  nach  oben,  nach  der  Leber  zu,  Ton  rechts  seitlich  nach  der 
Mitte  und  von  hinten  nach  vorn,  es  wird  also  aus  seiner  gewöhnlich 
mehr  versteckten  Lage  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  in  die  freie 
Bauchhöhle  gebracht 
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10.  Potts,  W.  A.,  Diet  in  pregnancy.  Birmingham  Medical  Review.  Nov. 
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Rissmanns  Erfahrung  durch  verschiedene  Reize  zustande,  in  starkem 
Masse  nur  durch  Schleimhautneubildung  oder  Schwangerschaft. 

11.  Rogers,  T.  A.,  Prophylaxis  in  pregnancy  and  iabor.  New  York  med. 
Joum.  and  Phil.  med.  Journ.    15  April. 

12.  *Sarwey,  0.,  Weitere  Untersuchungen  über  die  frflhzeitige  Hörbarkeit 
der  fötalen  Herztöne  im  4.  und  5.  Schwangerschaftsmonat.  Kieler  Gynäk.- 
Kongress.    Ref.  Mt&nch.  med!  Wochenschr.  pag.  1359. 

18.  ~  Weitere  Erfahrungen  über  die  frühzeitige  Hörbarkeit  der  fötalen  Herz- 
töne.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI  Nr.  88.  pag.  1805. 

14.  *S kutsch.  Die  Diagnose  in  den  frühen  Monaten  der  Schwangerschaft. 
Med.  Ges.  zu  Leipzig.  Sitzg.  ▼.  6.  XII.  1904.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  5.  pag.  242. 

15.  Sobrecasas,  Hygiene  de  la  mujer  enibarazada.  Rivista  Obstetrica,  Nr.  8. 
pag.  106. 

16.  Weissenberg,S.,  Zur  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft.  AUgem.  med. 
Zentral-Zeitg.  Bd.  LXXIY.  Nr.  87. 

Skutsch  (14)  stellt  an  die  Spitze  einer  zusammenfassenden  Be- 
sprechung aller  für  die  Frühdiagnose  einer  Schwangerschaft  heranzieh- 
baren  Momente  den  Rat,  ausnahmslos  bei  jeder  konsultierenden  weib- 
lichen Person  im  geschlechtsreifen  Alter  an  Schwangerschaft  zu  denken. 

Sarwey  (12)  war  nun  bereits  in  55  fortlaufenden  Beobachtungen 
in  der  Lage,  die  kindlichen  Herztöne  schon  von  der  1 3.  Woche  ab  mit 
derselben  Regelmässigkeit  wie  in  der  zweiten  Schwangerschaftsbälfte 
zu  auskultieren ;  sie  sind  fast  stets  (in  98,2  ^/o)  an  einer  eng  umschriebenen- 
tief  gelegenen  Stelle  der  vorderen  Uteruswand  dicht  oberhalb  der  Hori- 
zontalebene des  inneren  Muttermundes  zu  hören.  Zum  frühzeitigen 
Nachweis  ist  erforderlich  ein  geübtes  Ohr,  viel  Geduld,  ganzliche  Ruhe, 
völlige  Entleerung  der  Harnblase  und  Anlagerung  der  vorderen  Uterus- 
wand  an   die   vordere  Bauchwand,   nötigenfalls   unter  künstlicher  Er- 
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hebong  des  Uterufii  in  Verbindung  mit  tiefer  Einstülpung  der  Bauch- 
decken hinter  der  Symphyse  mittelst  des  Stethoskops. 

Die  frühzeitige  Diagnose  gewinnt  so  in  allen  Fällen  von  Schwanger- 
schaft des  vierten  und  fünften  Monats  an  Sicherheit  und  wird  in  diffe- 
rential-diagnostisch  schwierigen  Fällen  erleichtert  oder  überhaupt  erst 
ermöglicht. 

Dagegen  konnte  von  Herff  (5)  die  kindlichen  Herztöne  nicht 
so  früh  hören  wie  Sarwey  und  b^weifelt  vorderhand,  ob  man  in 
praktischer  Beziehung  der  Möglichkeit,  die  kindlichen  Herztöne  vor  der 
18.  Woche  zu  hören,  jene  Wertigkeit  zusprechen  kann,  wie  man  sie 
der  Wahrnehmung  der  kindlichen  Bewegungen  unbedingt  zuerkennen 
muss. 

Skutsch  (14)  hinwiederum  auskultierte  die  kindlichen  Herztöne 
manchmal  sicher  in  der  15. — 16.  Woche,  er  konnte  aber  auch  Frucht- 
bewegungen  vereinzelt  schon  von  der  14. — 16.  Woche  an  auskulta- 
torisch wahrnehmen. 

Entsprechend  der  entwickelungsgeschichtlichen  Anlage  des  Uterus 
als  nicht  einheitlichen  Organes  sind  seine  beiden  Hälften  in  gewissem 
Sinne  physiologisch  voneinander  unabhängig.  Bar  (2)  erinnert  daran, 
die  Hemikontraktionen  des  normalen  Uterus  nicht  zu  vergessen,  um 
nicht,    gerade  in  Fällen  von  Gravidität,   diagnostische  Irrtümer  zu  be- 


Eaufmann-Aglitzky  (6)  teilen  zwei  solche  Fälle  mit,  in  denen 
durch  partielle  Eontraktionen  des  schwangeren  Uterus  Tumoren  vor- 
getauscht wurden.  Die  partiellen  Eontraktionen  der  Tubenwinkel  am 
graviden  Uterus  können  ein  wertvolles  Schwangerschaftszeichen  darstellen. 

Rektales  Tasten  der  Ligamenta  sacrouterina  schützt  nach  Füth  (4) 
Yor  dem  diagnostischen  Irrtum,  das  nach  der  Seite  abgewichene  gravide 
Corpus  uteri  als  einen  Tumor  und  die  Cervix  als  den  Uterus  anzu- 
sprechen. 

Die  Schwangerschaftsdrüsen  sind  nach  B.Müller  (8)  ein  sicheijes 
Erkennungszeichen  für  eine  bestehende  oder  kürzlich  überstandene 
Schwangerschaft  Es  handelt  sich  dabei  nicht  um  eine  Neubildung 
von  Uterindrüsen,  sondern  nur  um  charakteristische  Veränderungen  der- 
selben. Sie  sind  sehr  stark  verzweigt  und  präsentieren  sich  im  Quer- 
schnitt nicht  als  Ring,  sondern  sternförmig  infolge  einer  Faltenbildung 
ins  Lumen  der  Drüse.  Die  Zellen  sind  nicht  zylinderförmig,  sondern 
teils  niedrig,  teils  langgestreckt  mit  basalem  Eern  und  als  Spitze  oder 
Franse  auslaufendem  Zellleib.  —  Die  Zellen  der  Uterusmukosa  sind 
im  übrigen  mehr  in  die  Breite  gezogen. 
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Trächtigkeit  verlief  bis  zum  gewöhnlichen  Ende. 

Hasse  (32)  hält  gegenüber  Burckhardt  an  seiner  Ansicht  fest, 
dass  unter  seltener  vorkommenden,  deswegen  aber  lange  noch  nicht 
pathologischen  Verhältnissen  eine  äussere  Überwanderung  des  Eies  ein- 
treten kann.  Eierstock  und  Eileiter  sind  infolge  ihres  Grekröses  be- 
fähigt, nicht  bloss  bis  an  den  Seitenrand  der  Gebärmutter,  sondern 
auch  auf  denselben  so  weit  zu  wandern,  dass  die  kapillaren  Spalträume 
beider  Eierstockstaschen  zusammenstossen.  Solche  Wanderungen  können 
ohne  das  Vorhandensein  eines  pathologischen  Prozesses  lediglich  durch 
veränderte  Druckverhältnisse  in  der  Bauchhöhle  bewirkt  werden. 

Bumm  (12)  hält  an  der  Möglichkeit  der  Eieinbettung  über  dem 
inneren  Muttermund  gegenüber  Ho  fm  ei  er  fest^  denn  das  Orificium 
internum  ist  nicht  ein  Loch,  auf  dem  das  winzige  Ei  nicht  liegen 
bleiben  könnte,  sondern  es  besteht  am  inneren  Muttermund  nur  eine 
feinste  Spalte,  die  sich  von  der  kapillaren  Spalte  der  Uterushöhle  weiter 
oben  nur  dadurch  auszeichnet,  dass  sie  eine  geringere  Querausdehnung 
besitzt  Sind  am  Querspalt  vordere  und  hintere  Wand  in  Berührung, 
so  kann  sich  das  Eichen,  so  klein  es  auch  ist,  doch  gleichzeitig  in 
beide  Wände  einpflanzen  und  gerade  auf  dem  inneren  Muttermund 
haften  bleiben. 

Hofmeier  (42)  bestreitet,  gestützt  auf  neuerliche  anatomische 
Untersuchungen,  dass  der  innere  Muttermund  sich  als  kapillarer  Spalt 
•darstellt;  er  ist  vielmehr  eine  mehr  oder  weniger  grosse,  mit  Schleim 
gefüllte  spaltförmige  oder  rundliche  Öffnung. 

Voigt  (95)  untersuchte  vier  mit  dem  Eiboden  zusammen  fixierte 
jugendliche  menschliche  Eier  aus  der  2. — 7.  Woche.  Er  erachtet  das 
menschliche  Ei  zum  Zweck  der  Einnistung  normalerweise  mit  Fähig- 
keiten ausgerüstet,  wie  sie  sonst  nur  destruierende  Neubildungen  be- 
sitzen. Wucherungen  des  fötalen  Ektoblast  dringen  nicht  nur  von  der 
Trophoblastschale,  sondern  auch  von  den  Zottenspitzen  in  die  Decidua 
basalis  ein  als  Zellstreifen,  die  mütterliche  Blutbahnen  eröffnen,  oder 
als  Zellfaden,  die  das  mütterliche  Gewebe  durchsetzen  und  anscheinend 
aufzehren,  oder  endlich  in  einer  atypischen,  an  das  maligne  Chorio- 
«pitheliom  erinnernden  Weise.  —  Die  Decidua  begünstigt  einerseits  die 
Einnistung,  andererseits  schützt  sie  das  tiefer  gelegene  mütterliche  Ge- 
webe vor  dem  Angriff  der  fötalen  Zellen.  Notwendig  ist  die  Decidua 
nicht  für  die  Einbettung  und  weitere  Entwickelung  des  Eies.  Sämt- 
liche Wucherungen  des  fötalen  Ektoblast  bestehen  fast  ausschliesslich 
aus  Abkömmlingen   der   Grundschicht,   wie   man   die  Langhansschicht 
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besser  nennt  Plasmodiummassen,  Abkömmlinge  der  Deckschicht,  wie 
man  die  Syncytialschicht  richtiger  bezeichnet,  finden  sich  nur  an  freien 
Flächen  als  Bedeckung  der  Zotten  und  Zellstreifen  innerhalb  des^ 
Zwischenzottenraumes  und  als  Begrenzung  von  Hohlräumen  innerhalb 
der  Decidua  basalis.  Das  sog.  Chorionepithel  ist  vielleicht  noch  kein 
fertiges  Epithel,  sondern  embryonale  Elemente,  die  hier  zu  Epithel,  da 
zu  Plasmodium  und  dort  zu  Bindegewebszellen  sich  differenzieren  können.. 

Nach  Veits  (94)  Anschauung  geschieht  die  Einbettung  des  Eie& 
beim  Menschen  im  Bindegewebe  des  Endometriums;  das  Blutgefäss- 
system  des  Fötus  ist  stets  von  dem  der  Mutter  getrennt;  die  Chorion- 
epithelien  werden  unmittelbar  nach  dem  ersten  Hineingelangen  des  Eies 
in  das  Bindegewebe  vom  mütterlichen  Blut  umspült,  die  gleiche  Um- 
Spülung  bleibt  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  erhalten.  Eine  zer- 
störende Tätigkeit  des  Eies  oder  der  Eiperipherie  ist  weder  bei  der 
ersten  Einbettung  erwiesen  noch  beim  Hineingelangen  von  Bestandteilen 
des  Chorionepithels  und  selbst  ganzer  Zotten  in  mütterliche  Venen. 
Die  normalerweise  vorkommende  Zotten  Verschleppung  von  mit  den> 
Ei  in  Verbindung  bleibenden  Chorionzotten  führt  zur  Vergrösserung 
des  intervillösen  Raumes  und  zum  Flächen  Wachstum  des  Eies  durch 
die  sog.  Spaltung  der  Decidua  vera.  Sie  hat  unter  normalen  Verhält- 
nissen keine  mechanischen  Folgen. 

Rossi  Doria  (71)  unttirauchte  ein  janges  menschliches  Ei  vom  Anfang 
der  zweiten  Woche,  das  unter  voilstftndiger  Erhaltung  seiner  Beziehungen  zur 
Gebärmutterschleinihaat  mit  dieser  zusammen  ausgetreten  war  und  kommt  zu 
dem  Schlüsse,  dass  die  Einbettang  des  Eies  in  die  Uterusschleimhaut  höchst- 
wahrscheinlich nicht  an  der  Oberfläche,  sondern  durch  Eindringen  in  die  sub- 
epithelialen Schichten  stattfindet,  die  sofort  durch  eine  Art  Gerinnung,  den 
Gewebspilz,  ausgefüllt  wird.  Die  Schleimhaut  teilt  sich  nicht  in  Decidua  reflexa 
und  basalis,  die  Refleza  bildet  sich  vielmehr  schnell  aus  der  das  Ei  umgeben- 
den Schleimhaut  und  umhüllt  das  in  die  Gebftrmutterhöhle  vorspringende  Eichen 
ganz.  Der  Gewebspilz  verschmilzt  dabei  mit  der  Reflexa,  die  aber  nicht  vom 
ihm  abstammt.  Das  aktive  Vordringen  des  befruchteten  Eies  durch  das  Epi- 
thel in  die  Schleimhaut  Iftsst  sich  nicht  beweisen;  die  Schleimhaut  ist  aber 
jedenfalls  für  die  Eiaufnahme  stark  vorbereitet  durch  menstruelles  hämor- 
rhagisches Odem,  Blutergüsse,  Epithelabhebungen.  Vermutlich  handelt  es  sich 
bei  der  Eieinbettung  um  einen  zwischen  aktivem  Vordringen  und  Umwuchert- 
werden  in  der  Mitte  liegenden  Vorgang. 

Die  Deciduazellen  bilden  nicht  gleich  von  Anfang  an  eine  fortlaufende 
Schicht;  es  treten  vielmehr  erst  nur  Deciduainseln  auf,  am  meisten  in  der 
Umgebung  des  Eies  im  Anschluss  an  die  Verzweigungen  des  Trophoblasts. 
Höchstwahrscheinlich  entstehen  die  Deciduazellen  aus  dem  Bindegewebe  der 
Schleimhaut,  speziell  aus  den  in  dasselbe  eingewanderten  Zellelementen,  als 
eine  Art  Schutz  wehr  des  mütterlichen  Gewebes  gegen  das  Eindringen  des 
fötalen  Syncytiums.  Deciduabildung  aus  dem  Deck-  oder  Drüsenepithel  der 
Uternsschleimhaut  ist  völlig  auszuschli essen ,  denn  diese  Epithelien  befinden 
sich  überall  um  das  Ei  herum  in  Degeneration  und  Schwund. 

Die  vordringenden  chorialen  Trophoblflstwucherungen  verursachen  neuea 
ödem  und  Blutinfiltration,  Erweiterung  und  Zerreissung  der  Kapillaren,  frische 
Blutergüsse.   Eine  Neubildung  von  Blutgefässen  erfolgt  dabei  nicht.  Die  Tiopho- 
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blastzotten  driogen  bei  ihrer  Ausdehnung  nicht  in  den  an  Mächtigkeit  zu- 
nehmenden decidoalen  mfltterlichen  Schntzwall  ein,  sie  biegen  eher  seitlich  ab 
und  bilden  eine  der  Mutterschale  innen  anliegende  fötale  Schale.  Ist  der 
mfitterliche  Schutzwall  fertig,  dann  ist  auch  der  intervillOse  Raum  geschlossen 
mit  Ausnahme  der  Berührungspunkte  mit  den  Kapillaren  der  Decidua,  die 
Trophoblastsprossen  können  die  Decidua  nicht  weiter  angreifen  und  sind  ge- 
zwungen sich  im  intervillösen  Raum  zu  vermehren.  Zwischen  der  mütterlichen 
und  der  fötalen  Schale  bildet  sich  der  Nitabuchsche  Fibrinstreifen,  der 
nicht  als  fibrinöse  Degeneration  des  mütterlichen  oder  fötalen  Gewebes  anzu- 
sehen ist,  sondern  als  eine  Gerinnung  des  Blutplasmas,  das  die  Brutkammer 
anfüllt  in  Berührung  mit  deren  Wandung  ohne  endotheliale  Bekleidung. 

Die  Eizotten  sind  zunächst  nur  Epithelzapfen  ohne  Mesoblast,  die  sich 
in  die  primitiven  Blutspalten  hineinerstrecken,  d.  h.  in  den  Bluterguss,  in  dea 
sich  das  Eichen  einbettete.  Unter  weiterer  Ausbreitung  der  Trophoblast- 
sprossen vergrOssern  sich  die  Bluträurae,  bis  die  immer  kräftigere  Reaktion 
der  Decidua  der  Invasion  ein  Eude  macht.  Nun  verdient  die  Brutkammer  den 
Namen  intervillöser  Raum,  weil  jetzt  die  Chorionsprossen  sich  zu  richtigen  Zotten 
entwickelt  haben.  Eine  Endothel auskleidung  hat  der  intervillöse  Raum  jetzt 
noch  nicht.  Spuren  von  Verbindungen  desselben  mit  Deciduakapillaren  beginnen 
sichtbar  zu  werden.  Einige  Zottenverzweigungen  treten  bereits  in  Verbindung 
mit  den  Wänden  der  Brutkammer  (Haftzotten).  An  den  Yerzweigungsstellen 
und  den  Enden  der  Zotten  finden  sich  aus  Syncytium  und  aus  Langhans- 
zellen bestehende  Zellenknoten.  Diese  Langhanszellen  schwellen  bisweilen 
so  an,  dass  sie  den  Deciduazellen  sehr  ähnlich  werden.  Das  Syncytium  der 
Zellenknoten  an  den  Haftzotten  kann  in  die  Deciduaauskleidung,  ber.ondera 
in  die  perivasalen  Spalten  und  unter  das  Endothel,  sowie  in  das  Lumen  der 
Gefässe  selbst  eindringen.  Die  von  verschiedenen  Beobachtern  wahrgenommenen 
Riesenzellen  der  Decidua  sind  in  dieser  Entwickeluogsperiode  sämtlich  als 
solche  Sprossen  des  Syncytiums  anzusehen.  Später  können  sich  in  der  Deci- 
dua Riesenzellen  anderen  Ursprungs  finden. 

Syncytium  und  Langhanszellen  stehen  embryologisch  und  anatomisch 
in  inniger  Verbindung,  man  kann  sie  beide  als  aus  der  Differenzierimg  ein 
und  derselben  Schicht,  dem  fötalen  Ektoblast,  entstanden  ansehen.  Beide 
haben  centrifugales  Wachstum  und  eine  mächtige  mit  einem  mütterlichen  Ur- 
sprung nicht  vereinbare  Invasionskraft,  namentlich  das  Syncytium,  das  den 
Langhanszellen  den  Weg  bahnt  und  zuweilen  auch  allein  vorwandert.  Die 
decidualen  Veränderungen  können  als  eine  Reaktion  des  Muttergewebes  gegen 
das  Eindringen  des  Syncytiums  betrachtet  werden.  Der  Deciduawall  zwingt 
die  Zotten  sich  im  intervillösen  Raum  auszubreiten  mit  geregelter  Erzeugung 
frei  flottierender  Zotten.  Nur  in  diesem  Sinne  kann  man  von  einer  Teilnahme 
der  Decidua  an  der  Eieinbettung  reden. 

Herrmann  und  Btolper  (37,  38)  stellten  durch  systematische 
Untersuchungen  der  Plazentation  des  Meerschweinchens  fest,  dass  das 
Syncytium  fötalen  Ursprungs  ist  und  von  der  Plazentaranlage  ab- 
stammt. 

Schickele  (77)  sieht  die  Langhanssche  Zellschicht  und  das  Syn- 
cytium als  fötales  Ektoderm  an  und  zwar  das  Syncytium  als  einen 
Abkömmling  oder  besser  als  eine  eigentümliche  Evolution  der  Ekto- 
dermzelle,  eine  zur  Vemiittelung  der  Ernährung  besonders  günstige 
Form  derselben.  Bei  den  Ektodermwucherungen  handelt  es  sich  im 
wesentlichen  um  die  Langhanszellen,  während  das  Syncytium  dabei  in 
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den  Hintergrund  tritt.  Die  Ektoderni Wucherungen  stellen  neben  der 
hyalinen  Degeneration  der  Zotten  und  neben  marantischen  Thrombosen 
die  wichtigsten  Faktoren  der  Blutzirkulationsstörungen  mit  ihren  Folgen 
in  der  menschlichen  Plazenta  dar. 

Plazentarzellenverschleppung  in  die  Lunge  fand  Schmorl  (78,  79), 
häufig  bereits  in  frühen  Graviditatsstadien ;  er  vermutet  aber,  dass 
nur  solche  embolisch  in  die  Lunge  verschleppte  Plazentarzellen  zu  pro- 
gressiven Vorgängen  befähigt  sind,  die  von  im  Sinne  einer  Blasen- 
mole veränderten  Zotten  abstammen.  Verschleppung  ganzer  Plazentar- 
zotten  sah  er  nur  in  Fällen  von  mechanischer  Schädigung  der  Plazenta, 
ein  regelmässiges  und  häufiges  Vorkommen  bei  normalen  Geburten 
leugnet  er;  ebensowenig  hält  er  Angaben  über  Vorhandensein  von 
isolierten  Plazentarzotten  in  Uterusvenen  für  richtig. 

Nach  Montanelli  (59)  trifft  man  Fett  etwa  in  der  Hälfte  der 
Plazenten  und  zwar  allermeist  nur  in  der  syncytialen  Schicht,  während  es 
in  den  Langhanszellen  und  im  Zottenbindegewebe  fehlt;  in  den  Fällen 
mit  positivem  Befund  war  die  Schwangerschaft  mit  Toxämie,  Albumi- 
nurie, Eklampsie,  unstillbarem  Erbrechen  oder  Syphilis  kompliziert  ge- 
wesen. Oft  findet  man  neben  Fett  Chromatolyse  der  Kerne.  Dieser 
Umstand  soll  darauf  hinweisen,  dass  Fett  in  der  Plazenta  nicht  eine 
normale  Funktion  anzeigt,  sondern  eine  Entartung  des  Syncytiums  im 
Verlaufe  von  Schwangerschaftserkrankungen. 

P  laue  hu  (64)  unterscheidet  ausser  Chorion-  und  Amnioncysten 
noch  „Cystes  ovulaires".  Eine  solche  Cyste  ist  ein  frühzeitig  zugrunde 
gegangenes  Zwillingsei,  in  dem  der  Fötus  resorbiert  wurde. 

Kallk  lagert  sich  nach  Haffners  (30)  Befunden  auf  der  Zotten- 
aussenseite  ab,  wo  das  aus  dem  Ektoderni  entstandene  Fibrin  vom 
mütterlichen  Blute  umspült  wird.  Das  aus  diesem  daran  abgelagerte 
Fibrin  verkalkt  dann  ebenfalls. 

Bürger  (11)  liess  Hochschwangere  und  Kreissende  Methylenblau- 
kapseln schlucken  und  ist  auf  den  völlig  negativen  Ausfall  seiner 
Versuche  hin  geneigt  anzunehmen,  dass  auch  in  der  letzten  Zeit  vor 
der  Geburt  jedenfalls  nur  ganz  geringe  oder  nur  sehr  schwer  nach- 
weisbare Mengen  von  fötalem  Urin  in  das  Fruchtwasser  entleert  werden, 
und  dass  die  kindliche  Niere  post  partum  erst  allmählich  an  Intensität 
ihrer  Funktion  zuzunehmen  scheint. 

Mütterliches  und  fötales  Blut  haben  nach  den  Untersuchungen 
Grünbaums  (27,  28)  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  und  am 
Ende  der  Austreibungsperiode  die  gleiche  molekulare  Konzentration; 
das  Blut  der  Kreissenden  ist  etwas  weniger  konzentriert  (^  =  —  0,53) 
als  das  Blut  der  nicht  schwangeren  Frau  (J=  —  0,56).  Bei  Tieren 
finden  sich  keine  entsprechenden  Unterschiede.  Menschliches  Frucht- 
wasser hat  geringere  molekulare  Konzentration  (^  =  —  0,486)  als  Blut. 
Fötaler  menschlicher  Urin  hat  sehr  geringe  Konzentration  (^  =  —  0,20). 
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Beim  Rind,  bei  der  Ziege,  beim  Hund,  bei  der  Katze  und  beim  Scbwein 
sind  Allan  toi sflüasigkeit  und  Amnion  flü8sigkeit  verschieden  molekular 
konzentriert  —  Das  menschliche  Fruchtwasser  ist  wahrscheinlich  ein 
Gemisch  von  Transsudat  und  fötalem  Urin.  Sicher  ist  es  bereits  im 
ersten  Drittel  der  Schwangerschaft  nicht  mehr  ein  reines  Transsudat 
aus  den  mütterlichen  Blutgefässen.  Beim  Rind  ist  das  Amnionwasser 
ein  Transsudat,  ebenso  das  Allan toiswasser  im  Anfang  der  Entwickelung, 
später  ist  es  hauptsächlich  fötaler  Urin. 

Im  Fruchtwasser  des  Rindes,  der  Ziege  und  des  Schweines  fand 
Gürber  (29)  reichlich  Zucker  enthalten;  wie  beim  Menschen,  so  fehlt 
er  beim  Hund  und  bei  der  Katze  und  lässt  sich  auch  nach  reichlicher 
Füttenmg  mit  Lävulose  nicht  nachweisen.  Der  alimentäre  Ursprung 
der  Lävulose  im  Harn  der  Huftiere  wird  dadurch  zweifelhaft,  wahr- 
scheinlich stammt  sie  aus  dem  Harn  des  Fötus. 

Mandl  (54,  66)  erkannte  bei  der  Untersuchung  des  Amnion  von 
Menschen,  Affen,  Hunden,  Katzen,  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
in  der  freien  Fläche  des  Amnionepithels  sekretorische  Vorgänge.  Speziell 
beim  Menschen  waren  sie  am  wenigsten  ausgeprägt 

B  o  n  d  i  (8,  9)  bestätigt  auf  Grund  eigener  Untersuchungen  des  Amnions 
von  Mensch,  Katze,  Meerschweinchen  die  Ergebnisse  Mandls.  Die 
menschliche  Amnionepithelzelle  ist  zunächst  platt,  wird  dann  grösser 
und  höher,  ist  im  sechsten  Mondmonat  in  der  Regel  niedrig  kubisch, 
und  wird  ferner  zylindrisch.  Vom  dritten  Monat  an  treten  Granula 
im  Protoplasma  auf.  Fett  findet  sich  vom  sechsten  Monat  au  in  zu- 
nehmender Menge  in  den  Amnionepithelzellen  und  im  Bindegewebe, 
in  letzterem  manchmal  früher  als  im  Epithel.  —  Bei  der  Katze  sind 
die  Epithelzellen  grösstenteils  nahezu  flach  und  tragen  an  der  freien 
Fläche  Fortsätze  nach  Art  eines  Stechapfels;  andere  Zellen  sind  fast 
kubisch  und  haben  kürzere  Fortsätze.  Protoplasma  tische  Granulationen 
scheinen  zu  den  Fortsätzen  in  einem  gewissen  Verhältnis  zu  stehen. 
Das  Meerschweinchen  -  Amnionepithel  ist  dem  der  Katze  sehr  ähn- 
lich, hat  auch  stellenweise  dünne  Besätze.  Bei  Katze  und  Meerschwein- 
chen finden  sich  im  Epithel  wie  im  Bindegewebe  Granula,  bei  der 
Katze  gegen  Ende  der  Tragzeit  im  Bindegewebe  viel  Fett.  —  Eine 
aktive  Rolle  des  Anmionepithels  in  bezug  auf  das  Fruchtwasser  ist 
wahrscheinlich. 

Polano  (66)  studierte  die  von  ihm  angenommenen  sekretorischen 
Vorgänge  im  amniotischen  Epithel  mit  Hilfe  der  Gale ottischen 
Färbung  und  fand  dabei  Sekretionsbilder  ausgesprochen  vitalen  Cha- 
rakters. Das  menschliche  Amnion  sezerniert  also  wenigstens  zum  Teil 
noch  am  Ende  der  Schwangerschaft,  und  zwar  ist  der  plazentare  Ab- 
schnitt hierbei  dem  andern  mehr  inaktiven  Teile  gegenüber  differenziert 
Voraussichtlich  also  am  Amnion  ähnliche  Verhältnisse  wie  am  Chorion. 
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Bondi  (10)  studierte  an  einem  sehr  grossen  Material  die  Anatomie 
der  Nabelgefässe ;  die  Nabelarterie  ist  an  den  verschiedenen  Abschnitten 
sehr  kompliziert  gebaut,  um  einen  möglichst  guten  Verschluss  des  Ge- 
fässes  zu  ermöglichen.  Die  8trukturunterschiede  zwischen  dem  zum 
Verschluss  bestimmten  und  dem  offenbleibenden  Teil  der  Gefässe 
scheinen  Bondi  auf  dem  funktionellen  Gegensatze  zu  beruhen.  Beim 
Verschluss  der  Arterie  nach  der  Geburt  spielt  die  Blutgerinnung  keine 
wesentliche  Rolle;  es  genügt  allein  die  muskuläre  Kontraktion,  die 
eine  Folge  der  eingetretenen  Atmung,  sowie  des  Aufhörens  des  plazen- 
taren Kreislaufes  ist  Die  später  dann  auftretende  Thrombose  hindert 
das  Auftreten  einer  Blutung  nach   dem  Abfall   des  Nabelschnurrestes. 

Löwy  (53)  konstatierte,  dass  der  AUantoisgang  zuerst  am  plazen- 
taren Ende  des  etwa  9  mm  langen  menschlichen  £mbryo  obliteriert 
Die  weitere  Obliteration  verläuft  ganz  ungleichmässig  und  sprung- 
weise. Der  Urachus  verfällt  erst  später  der  Obliteration  bei  einer 
Embryogrösse  von  17 — 23  mm,  und  zwar  wieder  zuerst  im  distalen 
Abschnitt 

Bas  so  (3)  fand  in  den  fötalen  Flächen  der  menschlichen  Plazenta 
ein  bei  der  natürlichen  Reaktion  des  Gewebes  wirkendes  proteolytisches 
Enzym  fähig,  die  Eiweisskörper  sehr  weit  bis  zu  relativ  einfachen 
Bruchstücken  zu  spalten  und  schreibt  die  Herstellung  dieses  Fer- 
mentes den  Chorionzotten  zu.  Das  Vorkommen  eines  zuckerbildenden 
Enzyms  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt,  aber  höchst  wahrscheinlich. 

Bergeil  und  Liepmann  (4)  Hessen  Plazentagewebe  unmittelbar 
auf  verschiedene  Flüssigkeiten  einwirken  und  stellten  dabei  fest,  dass 
sich  in  der  Plazenta  stark  fermentativ  abbauende,  wahrscheinlich  aber 
auch  synthetisierende  Prozesse  abspielen. 

Von  Kohlehydrate  abbauenden  Fermenten  stellten  sie  fest  ein 
stark  stärkelösendes  diastatisches,  ein  schwach  milchzuckerspaltendes 
und  ein  massig  glykolytisches  Ferment  —  Von  eiweissspaltenden  Fer- 
menten war  vorhanden  ein  aus  Peptonlösungen  Tyrosin  stark  aus- 
kristallisierendes Ferment,  während  die  Trypsinwirkung  auf  Gelatine 
oder  Fibrin  nur  schwach  war. 

Fette  oder  Lezithin  spaltende  Fermente  wurden  nicht  gefunden. 

Die  Plazenta  ist  unzweifelhaft  ein  hochkonstituiertes  Organ.  Neben 
der  Tätigkeit  als  intrauterine  Lunge  des  Fötus  erfolgen  in  ihr  die 
wichtigsten  Stoff  Wechselumsetzungen ;  das  Chorionepithel  arbeitet  wie 
das  Darmepithel  und  hat  ausgesprochene  elektive  Resorptionsfähigkeit, 
wobei  das  plazentare  Eiweiss  wie  individualitätsfremdes,  isogenes  auf 
den  menschlichen  Organismus  wirkt  (Liepmann  51,  52). 

Die  fötale  Brustdrüse  erfährt  nach  Angaben  Hai  bans  (31) 
zwischen  achtem  und  neuntem  Schwangerschaftsmonat  den  sog.  embryo- 
nalen Impuls  durch  Wirkung  der  aktiven  Schwangerschaftssubstanzen, 
die  Produkte  der  Plazenta  bezw.   des  Trophoblasts   und   Chorionepithels 
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Sind.  Die  Schwangei^baftshyperplasie  der  Mamma  und  die  Milch- 
Sekretion  sind  unabhängig  von  den  Ovarien  und  werden  auch  nicht 
ausgelöst  von  den  Stoff  Wechselprodukten  der  Frucht,  da  sie  auch 
trotz  längeren  Abgestorbenseins  der  Frucht  erhalten  bleiben.   — 

Die  Plazentastoffe  wirken  auf  Uterus  und  Mamma  während  der 
Oravidität  wie  die  ovariellen  ausserhalb  der  Gravidität,  aber  erheblich 
stärker. 

Vergleichend  anatomisch  lässt  sich  nach  Hai  bans  Ansicht  fest- 
stellen, dass  der  Grad  des  Ausbaues  des  Chorions  im  Verhältnis  zu 
der  Steigerung  snner  Leistung  steht.  Es  besteht  kein  grundsätzlicher 
Unterschied  zwischen  Chorion  der  niederen  und  Chorion  der  höheren 
Säugetiere.  Beidemale  nimmt  das  Chorionepithel  Stoffe  von  der  Mutter 
elektiv  auf  und  gibt  selbsterzeugte  Stoffe  an  den  mütterlichen  Organis- 
mus ab. 

Fleck  (21)  hält  gegenüber  Halb  an  an  der  Ansicht  fest,  dass 
die  Ovarien  auch  in  der  Schwangerschaft  funktionieren  und  bestreitet 
den  angeblichen  Antagonismus  der  aktiven  Ovarial-  und  Plazentarsub- 
stanzen.  Ebenso  zweifelt  er  die  Decidualbildung  als  Wirkung  des 
Trophoblasts  an.  An  Hai  bans  Ergebnissen  ändert  sich  dadurch  nichts. 
Bei  dem  ausserordentlichen  Überwiegen  des  epithelialen  Reichtums  der 
Plazenta  im  Vergleich  zum  Ovarium  kann  auch  der  Effekt  der 
ovariellen  Substanzen  gegenüber  den  plazentaren  nur  sehr  gering  sein, 
und  die  trophische  Beeinflussung  ändert  sich  nicht  wesentlich,  ob  man 
die  aktive  Ovarialsubstanz  abzieht  oder  zuzählt. 

Die  Plazenta  hat  nach  den  Untersuchungen  von  Charrin  und 
Goupil  (14)  ausser  der  Rolle  eines  Filters,  den  Funktionen  einer 
Drüse  mit  sog.  innerer  Sekretion,  die  Fähigkeit,  schädliche  und  auch 
nützliche  Substanzen  zurückzuhalten.  Auf  diese  Weise  besitzt  der 
Fötus  einen  relativen  Schutz  gegen  Intoxikationen  und  gegen  die 
übermässige  Zufuhr  gewisser  Stoffe,  die  er  nur  nach  seinem  Bedarfe 
erhält.  Unaufhörlich  wirkt  die  Plazenta  auf  mechanischem  Wege,  un- 
aufhörlich hält  sie  gewisse  feste  oder  lösliche  Produkte  zurück  und  ist, 
besonders  durch  ihre  Fermente,  imstande,  Veränderungen  und  Verbesse- 
rungen zu  bewerkstelligen.  Das  Extrakt  der  normalen  Plazenta  ist 
nur  wenig  schädlich;  wegen  der  Fähigkeit,  Gifte  festzuhalten,  ist  die 
Plazenta  fälschlicherweise  als  Ursprungsstätte  von  Giften  angesehen 
worden. 

Das  vor  kurzer  Zeit  befruchtete  Ei  soll  nach  Sandaville  (78) 
eine  auf  den  mütterlichen  Organismus  einwirkende  Substanz  ausscheiden ; 
so  sollen  sich  die  vielfachen  Erscheinungen  im  Beginne  der  Schwanger- 
schaft erklären  lassen,  wie  Übelkeit  und    manche  Organveränderungen. 

Das  Geschlecht  soll  so  zustande  kommen,  dass  vom  männlichen 
oder  weiblichen  Grewebe  im  Ei  ein  Toxin  gebildet  wird,  welches  das 
junge  Gewebe  des  entgegengesetzten  Geschlechts  zerstört. 
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Math  es  (56)  weist  den  Gedanken  nicht  von  der  Hand,  dass  die 
durch  Meta]nik6ffs  Sperniainjektions versuche  en^iesene  Differenz 
auch  der  chemischen  Konstitution  des  erwachsenen  Organismus  und 
der  Keimzellen  in  der  weiteren  Entwickelung  der  letzteren  nach  der 
Befruchtung  bestehen  bleibt  und  erst  allmählich  eine  selbst  bei  der 
Geburt  nicht  ganz  vollständige  Annäherung  an  die  Konstitution  des 
mütterlichen  Organismus  erfolgt,  so  dass  also  der  Embryo  der  Mutter- 
gegenüber in  gewissem  Sinne  artfremd  ist. 

Prettner  (67)  fand  bei  Immunisierung  trachtiger  Kühe  mit 
Schweinerotlauf  in  den  Kälbern  Schützstoffe  gegen  diese  Krankheit  schon 
nach  jener  Zeit,  die  nötig  ist,  um  dem  Köi-per  Schutzkraft  dagegen 
zu  verleihen,  und  zwar  ist  die  Immunisierung  der  Kälber  eine  aktive; 
die  Bakterien  gelangten  durch  den  Blutkreislauf  in  den  Körper  der 
Föten  und  dieser  war  imstande,  Schutzstoffe  gegen  den  Rotlauf  zu 
bilden. 

Ziegenföten  in  vorgeschritteneren  Stadien  der  Entwickelung  haben 
nach  den  Versuchen  Kreidls  und  Man  dl s  (47)  die  Fähigkeit,  gegen 
fremde,  ihnen  zugeführte  Stoffe  mit  der  Bildung  von  Antikörpern  zu 
reagieren  (aktive  Immunisierung);  diese  Körper  gehen  entweder  als  solche 
aufs  Muttertier  über  (passive  Immunisierung),  oder  es  treten  nur  jene 
Körper  (Antigene,  Lysogene)  durch  die  Plazenta  durch,  die  im  Mutter- 
tiere die  Bildung  spezifischer  Hämolysine  veranlassen  (aktive  Immuni- 
sierung). —  Aktiv  immunisierte  Muttertiere  vermögen  bisweilen  durch 
Abgabe  spezifischer  Hämolysine  an  den  Föt  diesen  passiv  zu  immuni- 
sieren. Jedenfalls  tritt  aber  die  Bildung  von  Immunhämolysinen  iiu 
Organismus  des  Neugeborenen  und  noch  mehr  im  fötalen  Organismus 
später  auf  als  in  dem  von  Erwachsenen. 

Die  natürliche  Immunität  gegen  Diphtherie  erlangt  das  Neuge- 
geborene,  wie  Schütz  (80)  fand,  von  seiner  Mutter  durch  eine  pla- 
zentare Übertragung. 

Die  Pockenimpfung  hat  nach  den  Untersuchungen  Merles  (68) 
keinen  Einfluss  auf  den  normalen  Verlauf  der  Schwangerschaft;  die 
mit  Erfolg  in  der  Schwangerschaft  geimpften  Frauen  können  auf  ihre 
£jnder  eine  vollkommene  Immunität  gegen  die  Pocken  übertragen 
(15 — 20  Vo).  Die  meiste  Aussicht  auf  Immunitätsübertragung  besteht 
bei  Impfung  während  des  achten  oder  während  der  ersten  Hälfte  des 
neunten  Monats;  eine  in  den  letzten  14  Tagen  erfolgreich  geimpfte 
Frau  immunisiert  dagegen  nur  ausnahmsweise  ihr  Kind. 

Bei  schlechter  Ernährung  der  Muttertiere  fand  Reeb  (68)  schwächer 
entwickelte  Junge;  die  wesentlichen  Bausteine  sind  aber  in  der  ge- 
ringeren Substanzmenge  in  richtigem  Verhältnis  enthalten,  so  dass  die 
spätere  Entwickelung  normal  vor  sich  gehen  kann.  Die  Jungen  werden 
zum  grossen  Teil  vom  Organeiweiss  der  Mutter  aufgebaut. 
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Thiemich  (90)  fand  durch  reichliche  Verftitterung  von  Palmin  an  eine 
trächtige  Hündin,  dass  die  Jungen  das  während  der  intrauterinen  Entwickelung 
angesammelte  Fett  wenigstens  zum  Teil  aus  dem  miltterlichen  Köi-per  erhalten 
hatten.    Eigene  Fettbildung  daneben  ist  nicht  auszuscbliessen. 

Der  starke  Fettbefund  in  den  Genitalien  der  Föten  ist  nach 
Hofbauers  (41)  Untersuchungen  nicht  der  Ausdruck  einer  Degene- 
ration sondern  eine  physiologische  Erscheinung.  Der  Ursprung  des 
Fettes  ist  in  den  Nährstoffen  zu  suchen,  die  durch  den  Blutstrom  den 
Zellen  zugeführt,  werden.  Darauf  weisen  die  Fettbefunde  um  die  zu- 
führenden Gefässästchen  und  die  von  anderen  gemachten  Fettbefunde 
in  den  £pithelien  der  Harnkanälchen ,  in  den  Leberzellen  und  Herz- 
muskelfasern hin.  —  Das  erhebliche  ödem  der  Genitalorgane,  ver- 
bunden mit  Austritt  körperlicher  Blutelemente,  stellt  keine  Entzündung 
dar,  sondern  ist  nur  der  Ausdruck  einer  erhöhten  Durchlässigkeit  der 
Kapillarwände,  die  wohl  mit  der  spezifischen  Assimilations-  und  Re- 
sorptionsfähigkeit des  Chorionepithels  zusammenhängt:  bei  dem  kom- 
plizierten plazentaren  Stoff  Umsatz  entstehen  auch  toxische  Zwischen- 
produkte, die  die  Endotheldurchlässigkeit  bewirken.  Die  sogenannte 
fötale  Menstruation  ist  keine  eigentliche  Menstruation,  sondern  nur 
eine  Teilerscheinung  der  in  der  gesamten  Genitalsphäre  auftretenden 
Vorgänge. 

Ahlfeld  (2)  stellte  durch  Registrierapparate  bei  Schwangeren  in 
den  letzten  Monaten  periodisch  auftretende  wiegende  Hebungen  und 
Senkungen  des  Leibes  konstant  fest,  am  häufigsten  in  der  Umgebung 
des  Nabels.  Diese,  im  Mittel  61  mal  in  der  Minute  sich  wiederholenden 
Bewegungen  gehen  stets  von  der  Thoraxgegend  der  Frucht  aus  und 
sind  als  physiologische  fötale  Atmungsbewegungen  aufzufassen.  Viel 
seltener  sind  fötale  Zwerchfellzuckungen ,  sogen,  intrauteriner  Singultus ; 
dieselben  werden  durch  die  aufgelegte  flache  Hand,  durch  Gehör,  durch 
Gesicht  als  periodisch  etwa  20  mal  in  der  Minute  wiederkehrende  kurze 
Stösse  in  der  zweiten  Schwangerschaftshälfte  wahrgenommen  und  haben 
mit  Extremitäten stössen  nichts  zu  tun. 

Runge  (72)  bestreitet  erneut  das  Vorkommen  intrauteriner  Atem- 
bewegungen bei  intakter  Zirkulation. 

Gache  (23)  beobachtete  in  Buenos  Ayres  unter  2700  Entbin- 
dungen 5  bei  13  jährigen,  11  bei  14  jährigen,  13  bei  15  jährigen  und 
58  bei  16  jährigen  I  Parae. 

Schütze  (81)  berichtet  über  einen  Abort  bei  einem  11  jfihrigen,  Addin- 
seil  (1)  über  die  operative  Entbindung  eines  13jährigen  Mftdchens. 

Nach  E.  Schnitze  (ö2,  83)  ist  die  Möglichkeit  einer  sehr  ver- 
schiedenen Entwickelung  der  Frucht  im  Mutterleib,  sowie  das  Vor- 
kommen einer  sogenannten  Früh-  oder  Spätgeburt  reifer  Kinder  zu- 
zugeben. Alle  möglichen  für  die  Grössenentwickelung  der  Frucht  in 
Betracht  kommenden  Faktoren  müssen  dabei  geprüft  werden.  Kasuistik, 
Tabellen,  Literatur. 
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Blau  und  Cristofoletti  (7)  fanden  unter  68032  Geburtsfällen 
2,6  Vo  über  4000  g  schwere  Kinder.  Es  waren  fast  dreimal  soviel 
Knaben  als  Mädchen.  Die  Schwangerschaftsdauer  betrug  in  14,5^0 
dieser  Fälle  über  300,  in  13<>/o  über  302  Tage,  nach  dem  ersten  Tage 
der  letzten  Regel  berechnet  —  Die  spatgeborenen,  aber  weniger 
schweren  Kinder  wurden  zum  Vergleich  gesondert  zusammengestellt 
Die  Spätgeburt  ist  danach  bei  das  Mittelgewicht  nicht  überschreitenden 
Kindern  seltener  als  bei  den  besonders  schweren  Kindern. 

Jacoby  (44)  zahlte  unter  6976  Geburten  6,87 ^/o  Kinder  mit 
4000  g  und  darüber.  Die  Knaben  überwogen  stark  über  die  Mädchen. 
In  9,4  7o  der  schweren  Kinder  dauerte  die  Schwangerschaft  über  302  Tage 
gegenüber  2,3  ^/o  bei  allen  übrigen  Geburten  (Berechnung  vom  ersten 
Tage  der  letzten  Menstruation  ab). 

Starcke  (86)  stellte  unter  34000  Geburten  1166  Fälle  von 
Kindern  mit  4000  g  und  darüber  fest  Auch  er  fand  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  bei  Riesenwuchs  im  Durchschnitt  grosser  als  bei  nor- 
malen Kindern.  Die  gesetzliche  Empfängniszeit  bedarf  entschieden  der 
Verlängerung. 


IV. 

Physiologie    der   Geburt 


Referent:  Prof.  Dr.  Franz. 


Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

1.  Dorn,  Johann,  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  Beckenend-  und  Querlagen 
in  der  Frauenklinik  zu  Freiburg  i.  B.  in  den  letzten  20  Jahren.  Inaag.- 
Dias.  Freiburg  i.  B.  Oktober. 

2.  Hug^,  Präsentation  primitive  de  la  face.  Sociätä  obstätricalo  de  France. 
(27.-29.  IV.)  Ref.  L'Obstätrique,  Mai.  (Hugä  berichtet  über  eine  schon 
in  der  Schwangerschaft  deutlich  beobachtete  Einstellung  des  Kopfes  in 
Gesichtslage.  Die  Deflektionsstellung  war  offenbar  durch  ein  Bruchband, 
das  dauernd  getragen  wurde,  hervorgerufen.) 
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Mechanismus  der  Geburt. 

1.  Berthaut,  M^canisme  de  la  rotation  intra-pelvienne  de  la  tdte  dans  la 
repr^entation  du  crftne.  Theorie  de  l'arcade  pubienne.  Archives  g^n^- 
rales  de  m^decjne.  Nr.  34.  Cit.  Gazette  des  höpitaux.  Nr.  16. 

2.  Gaszynski,  St.  y..  Zur  Mechanik  der  Geburt  Einzelne  Komponenten 
des  Beckenbaues.  Die  Abhängigkeit  der  Conjugata  vera  vom  unteren 
Symphysenwinkel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25.  Medycyne  pag.  394.  (Die 
Arbeit  eignet  sich  nicht  zu  einem  kurzen  Referat,  da  sie  ohne  die  zuge- 
hörigen Zeichnungen  nicht  verständlich  ist.  Muss  deshalb  im  Original 
eingesehen  werden.) 

4.  Gigli,  L.,  Kritische  Bemerkungen  zu  dem  Studium  des  Geburtsmecha- 
nismus. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47.  (Der  Geburtsmechanismos  kann  und 
muss  nur  mit  der  graphischen  Methode  erforscht  werden.) 

h,  ~  Considerazioni  critiche  suUo  studio  del  meccanismo  del  parte.  La  Gi- 
necologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2^.  Fase.  23.  pag.  722—781. 

(Peso.) 

6.  H  e  r  z  f  e  1  d ,  Zur  Erklärung  des  Geburtsmechanismus.  Wiener  med.  Wochen- 
schr.  Nr.  14—16.  (Enthält  im  wesentlichen  ein  Referat  über  die  Unter- 
suchungen Sellheims) 

7.  *Jaks,  A.,  Über  die  Statik  und  Mechanik  des  weiblichen  Beckens.  Zeit- 
schrift f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  LIV.  Heft  2.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  83. 

5.  0  s  t  e  r  m  a  n  n  I  H.,  Zur  mechanischen  Begründung  des  Rotationsvorganges 
der  Geburt.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  17.  (Bemerkungen  zum  Artikel  Sell- 
heims: Die  mechanische  Begründung  der  Haltungsveränderungen  und 
Stellungsdrehungen  des  Kindes  unter  der  Geburt  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 
1904.) 

9.  Sellheim,  H.,  Die  Bedeutung  der  physikalischen  Eigenschaften  des 
Kindes  für  die  Geburtsmechanik.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23.  (Antwort  auf 
Ostermanns  Artikel :  „Zur  Begründung  des  Rotationsvorganges  der  Ge- 
burt." Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17.) 

10.  —  Experimentelles  über  die  Geburtsmechanik.  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges. 
f.  Gyn.  Kiel.  pag.  179.  (Sellheim  demonstriert  einen  neuen  Apparat, 
der  seine  schon  veröffentlichten  Anschauungen  über  die  Mechanik  der 
Geburt  überzeugend  stützt.) 

11.  *Sturm,  H.,  Beobachtungen  über  den  Geburtsmechanismus  der  Schultern. 
Inaug.-Diss.  München  1904. 

12.  Walther,  Heinrich,  Grundzüge  des  Geburtsmechanismus  bei  regel- 
mässigen und  regelwidrigen  Kindslagen  und  das  Verhalten  der  Hebamme 
in  solchen  Fällen.  II.  Aufl.  Berlin  1904.  Erwin  Staude.  (Für  Hebammen 
geschrieben  bringt  die  Abhandlung  des  Verfassers  nichts  Neues,  sondern 
schildert  nar  Mechanismus,  Therapie  etc.  bei  typischen  und  atypischen 
Einstellungen,  was  in  jedem  Hebammenlehrbuch,  z.  B.  in  dem  von  B.  S. 
Schnitze,  eingebend  genug  erörtert  ist.) 

Jaks  (7)  behandelt  die  Statik  und  Mechanik  des  Beckens  mathe- 
matisch konstruktiv,  indem  er  von  der  Eigenschaft  der  Ileosakralgelenke 
als  Schraubengelenke  ausgeht  und  stellt  die  folgende  These  auf.  „Die 
klassische  Haltung  für  den  physiologischen  Partus  ist  diejenige,  dass 
die  Gebärende   in    der  Austreibungsperiode   die  Beine   flektiert,    spreizt 
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und  auswärts  rotiert,  während  gleichzeitig  die  Wirbelsäule  kyphotisch 
nach  vorn  gebeugt  wird  und  die  Arme  an  Handhaben  ziehen.  Wenn 
die  Kreissende  in  hockender  Stellung  verharren  würde,  dann  würde  sie 
dieser  Idealstellung  am  nächsten  kommen.  Da  aber  die  Frauen  in 
liegender  Stellung  entbinden,  so  hat  Jaks  einen  Gebärmantel  kon- 
struiert, der  diese  Lage  nachahmt 

Sturm  (11)  beobachtete  150  normale  Geburten  auf  den  Austritts, 
mechanismus  der  Schultern  hin  und  fasst  seine  Resultate  in  folgenden 
Sätzen  zusammen.  1.  Bei  Kopfendlagen  tritt  die  Schulter  am  häufigsten 
zuerst  aus,  die  der  nach  vorne  liegenden  kindlichen  Seite  entspricht^ 
sei  es,  das  sie  ursprünglich  schon  so  gelegen  hat  oder  durch  Überdrehung 
nach  vorne  gelangte.  2.  Die  nach  vom  gelegene  Schulter  stemmt  sich 
beim  Austritt  unter  dem  Schambogen  oder  unter  einem  der  Schambein- 
äste an  und  dient  so  der  nach  hinten  gelegenen  Schulter  beim  Hervor- 
treten über  den  Damm  als  Hypomochlion.  3.  Die  Überdrehungen  der 
Schultern  bei  Geburten  in  Schädellage  kommen  nach  den  Beobachtungen 
L  ö  h  1  e  i  n  s  und  des  Verf s.  nicht  so  häufig  vor,  als  bisher  angenommen 
wurde.  4.  Nahezu  die  Hälfte  der  gewöhnlich  angegebenen  Dammrisse 
werden  beim  Durchschneiden  der  Schultern  hervorgerufen,  zuweilen  primär,, 
in  der  Mehrzahl  aber  sekundär.  5.  Der  Dammschutz  ist  während  der 
Geburt  der  Schultern  erforderlich  und  ist  der  Art  und  Weise  des 
Schulterdurchtritts  anzupassen;  ein  schablonenhaftes  Vorgehen  ist  ver- 
werflich. 6.  Ist  die  Lösung  oder  gar  die  Extraktion  der  Schultern 
nötig,  so  ist  auch  hier  der  sich  ausbildende  Durchtrittsmechanismus  der 
Schultern  zu  berücksichtigen,  um  die  mütterlichen  Weichteile  nach  Mög- 
lichkeit vor  Verletzungen  zu  schützen. 
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*B  a  r,  F.,  Des  contractions  partielles  de  rniöms  et  des  erreurs  de  diagnostic 
qu'elles  peuvent  causer.  Bulletin  de  la  Sociötö  d'Obstötriqae  de  Paris 
(Seance  du  16  Fövrier)  Heft  II. 

Bumm,  Demonstration  eines  Gefrierschnittes.  Verhandl.  d.  deutschen 
Gesellsch.  f.  Gynäk.  Kiel.  pag.  448.  (Eine  40 jähr.  Ipnra  war  während 
der  Austreibungsperiode  gestorben.  Die  gefrorene  Leiche  wurde  median 
durchschnitten.  Am  Präparat  zeigte  sich  ein  deutlicher  Kontraktions- 
ring. Die  gedehnte  Zone  unterhalb  des  Kontraktionsringes  gehörte  der 
Gervix  an.) 

*Cohen,  Jules,  D^formations plastiques  de  la  t^te  foetale  dans  la  Prä- 
sentation du  si^ge  (Thäse  de  Paris.  Mars).     Kef.  L'Obst^trique.  Mai. 
Endelmann,  13 jähr.  Wöchnerin  geschwängert,  ohne  bereits  menstruiert 
zu  sein.    Spontangeburt  bei  Schädellage,  ohne  dass  sich  im  Gesichtsaus- 
drucke der   Ereissenden  Geburtsschmerzen  verrieten.    Keine   Spur  von 
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Einriss  an  den  Genitalien.    Kind  49  cm ,  9  Pfund.    Conj.  externa  17Vs* 
Spinae  22,  cristae  24,  trochaiiteres  27.  Ginekologja.  pag.  244. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

5.  *GacIie,  Samuel,  L'accouchement  chez  les  primipares  ag^es.  Annales 
de  Gyndc.  Dec. 

6.  *Hoeyen,  P.  C.  T.  van  der,  De  beteekenis  van  het  breken  der  vliesen 
voor  de  barin^-  Nederlandsch.  Tydsch.  v.  Geneesk.  III.  pag.  318.  Die  Be- 
deutung des  Blasensprungs  bei  der  Geburt.  (Mijnlieff.) 

7.  Rauschenbach,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Geburtsdaaer  und  ihrer 
einzelnen  Abschnitte.  Inaug.-Dissert.  Halle  1904.  (Tabellen  über  3500 
Gebarten.) 

S.  Vallois,  Mesure  de  la  pression  sur  les  membranes.  L*Obst^trique. 
Mai.  (Ref.)  (Verf.  konstruierte  einen  Apparat,  mit  dem  man  den  Druck 
analog  der  Messung  des  okularen  Drucks,  feststellen  kann.) 

9.  VenezelTivadar,  Skerplacenta  egy  kOzÖs  anmionnal Gynaek. 

pag.  121.  (Zwei  FfiUe  von  Zwillingsplazenta  mit  einem  Amnion.) 

(Temesväry.) 
10.   Zanfrognini,   Ricerche  intomo  all'  influenza  che  T  incoagulabilitä  del 
sangue  sperimentalmente  provocata  esercita  sulla  determinazione  del  parte 
e  deir  aborto.  Bollett.  della  R.  Acc.  med.  di  Genova.  Anno  20.  Nr.  4. 

(Po  so.) 

Wie  Gacho  (5)  annimmt,  liegt  nach  den  verschiedenen  Autoren  die 
oberste  Grepze  für  „alte  Erstgebärende"  zwischen  28 — 40  Jahren.  Zu- 
nächst historische  Angaben  über  diesbezügliche  Ansicht  älterer  Autoren. 
Von  modernen  Geburtshelfern  werden  erwähnt:  Joulin,  der  dem  vor- 
geschrittenen Alter  von  Erstgebärenden  keinen  Einfluss  auf  den  Her- 
gang der  Geburt  beimisst.  Anderer  Meinung  ist  Pajot,  der  der 
Schwierigkeit  der  Geburt  bei  alteren  Frauen  die  Verhärtung  der  Ge- 
webe zur  Last  legt.  Ahlfeld  berechnet  die  mittlere  Geburtsdauer 
nach  zahlreichen  Beobachtungen  an  Frauen  vom  32. — 43.  Lebensjahre 
auf  37  Stunden.  Der  Statistik  Cohnsteins,  die  393  Fälle  umfasst, 
wird  der  Vorwurf  gemacht,  dass  die  Fälle  wahllos  aus  der  Literatur 
zusammengesucht  seien,  da  auch  abnorme  und  fehlerhafte  Einstellungen 
mit  berücksichtigt  seien.  Ahlfeld  und  die  deutschen  Geburtshelfer 
überhaupt  suchen  in  dem  Überwiegen  der  Knabengeburten,  in  der 
Grösse  und  im  Gewicht  der  Kinder,  die  mit  dem  zunehmenden  Alter 
der  Mutter  wachsen,  den  Grund  für  die  Geburtserschwerung  bei  Primi- 
paren  über  30  Jahre.  Nach  Play  fair  hat  möglicherweise  die  Rigi- 
dität der  Weichteile  Schuld  an  der  Geburts Verzögerung.  Allerdings 
stellt  Playfair  es  schon  als  fraglich  hin,  ob  diese  Behauptung  enist 
zu  nehmen  ist,  denn  «chon  Boper  weist  darauf  hin,  dass  gerade  nach 
dem  40.  Jahre  infolge  des  Dünnerwerden s  der  Gewebe  l)ei  alten  Erst- 
gebärenden weniger  Erschwerung  der  Geburt  vorhanden  ist,  als  bei  jungen. 
T  a  r  n  i  e  r  legt  der  mangelnden  Elastizität  der  Weichteile,  vor  allem  des 
Dammes,  die  verlängerte  Geburtstätigkeit  zur  Last.  Peyrat,  Cour- 
tade,   Kleinwächter,    Hecker,    Barnes,    Charles,    Charpentier 
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sind  alle  der  Ansicht,   dass  bei   den   alten  Erstgebärenden   die  Geburt 
erschwert  und  von  längerer  Dauer  sei. 

Mangiagalli  behauptet  im  Gegensatz  zu  allen  anderen  An- 
sichten — ,  dass  nicht  das  Alter,  sondern  Beckenanomalien,  die  man 
bei  älteren  Frauen  beobachtet,  die  Geburtserschwerung  bedingen.  In 
den  schwärzesten  Farben  schildert  entschieden  Cuzzi  die  Störungen 
im  Geburts verlauf  und  die  Gefahren,  die  den  alten  Erstgebärenden 
drohen.  Da  bleibt  eigentlich  keine  Anomalie  übrig,  die  nicht  genannt 
wäre.  Verf.  selbst  meint,  dass  das  wohl  übertrieben  sei.  —  Albumin- 
urie und  Eklampsie  sollen  nach  Courtade  bei  alten  Erstgebärenden 
häufiger  vorkommen.  Relativ  häufig  sind  nach  Truzzi  Zwillings- 
schwangerschaften, Hydramnios  und  Ödeme.  Derselbe  Autor  hatte 
2,12 ®/o  Mortalität  der  Mütter;  von  274  Kindern  wurden  64  totgeboren. 
Pinard  meint,  dass  durch  Fibrome  des  Uterus,  die  häufig  bei  den 
alten  Erstgebärenden  angetroffen  werden,  Geburtsverzögerungen  hervor- 
gerufen werden.  Nach  H.  Varnier  wurde  die  Geburt  durch  Zange 
beendet  —  bei  normalem  Becken  —  bei  jungen  Erstgebärenden  in 
1,6,  bei  Erstgebärenden  mittleren  Alters  in  3,1  und  bei  alten  Erst- 
gebärenden in  25  °/o  der  Fälle.  Die  mittlere  Geburtsdauer  bei  letzteren 
betrug  28  Stunden;  Dauer  der  Austreibungsperiode  3  Stunden  30  Mi- 
nuten. Gewicht  und  Geschlecht  der  Kinder  haben  keinen  Einfluss. 
Nur  einmal  wog  ein  Kind  mehr  als  4000  g.  Budin  stellt  folgende 
drei  Leitsätze  auf:  1.  Die  alte  Erstgebärende  hat  eine  Anomalie  in 
der  Bildung  ihres  Beckens;  dann  verläuft  die  Geburt  wie  bei  der  jungen 
Erstgebärenden  mit  demselben  Fehler.  2.  Alte  Erstgebärende  mit 
organischen  Veränderungen  des  Uterus  (Fibrom  etc.)  unterliegen  dem- 
selben Geburts  verlaufe  wie  junge  mit  denselben  Erkrankungen.  3.  Die 
alte  Erstgebärende  ist  eine  gesunde  Frau.  Also  wird  die  Geburt  so 
verlaufen,  wie  bei  jeder  gesunden  jungen  Erstgebärenden.  R.  Gour- 
genon  (inspiriert  durch  Budin)  meint,  es  müsse  wohl  hier  und  da 
wegen  zu  träger  Tätigkeit  des  Uterus  die  Geburt  durch  die  Zange 
beendet  werden,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  „tout  se  passe  bien 
pour  la  mere  et  pour  Tenfant".  Wie  zwei  Fälle  von  G.  Lepage 
beweisen,  sind  Uterusfibrome  auch  bei  alten  Erstgebärenden  (eine  war 
37,  die  andere  38  Jahre  alt)  nicht  immer  ein  Geburtshindernis.  Bei 
der  einen  Frau  dauerte  die  Geburt  9,  bei  der  zweiten  10  Stunden. 

Verf.  selbst  berichtet  über  fünf  Geburten  bei  Erstgebärenden  im 
Alter  von  35—45  Jahren.  Die  Geburten  dauerten  45,  59,  10 *^  32 
und  14  Stunden.  In  einem  Falle  musste  küifstlich  dilatiert  werden, 
zweimal  wurde  die  Zange  angelegt.  Einmal  wurde  Ankylose  des  Sakro- 
coccygealgelenkes  beobachtet.  Im  Gegensatz  zu  seinen  Beobachtungen 
zitiert  Verf.  noch  vier  Fälle  von  A.  Lahala  aus  dem  Spital  von 
Rivadavia.  Die  Frauen  standen  im  Alter  von  38 — 46  Jahren.  Die 
Geburtsdauer  betrug  in  allen  Fällen  nur  15  Stunden;  bei  allen  Frauen 
verlief  die  Geburt  spontan. 
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Beobachtungen  Bars  (1)  an  Uteris  schwangerer  Kaninchen  haben 
ergeben,  dass  eine  der  beiden  Gebärmütter  sich  kontrahieren  kann^ 
während  die  andere  erschlafft  bleibt.  H.  Treub  konnte  in  einem 
Falle  von  doppeltem  Uterus  bei  der  Frau  beobachten,  dass  beide 
Organe  funktionell  unabhängig  voneinander  waren,  dass  das  eine 
sich  fortgesetzt  kontrahierte,  während  das  andere  erschlafft  blieb.  £& 
fragt  sich  nun,  ob  teilweise  Kontraktionen  auch  in  den  Fällen  auf- 
treten können,  wo  —  wie  beim  normalen  Uterus  —  beide  Müller- 
sehen  Kanäle  vereinigt  sind.  Die  Lösung  dieser  Frage  wird  er- 
leichtert durch  Beobachtungen  an  Uteris,  die  sich  in  einem  gewissen 
Zwischenstadium  befinden  (z.  B.  Uterus  bicornis).  So  beobachtete  Bar 
in  einem  Falle  von  Uterus  bicornis,  dass  während  in  dem  die  Frucht 
enthaltenden  Hörne  Wehen  auftraten,  das  kleinere  andere  Hom  dauernd 
weich  blieb.  Die  Diagnose  auf  Uterus  bicornis  konnte  dadurch  sicher 
gestellt  werden,  dass  bei  wiederholter  Untersuchung  im  kleineren  Hörne 
einmal  kindliche  kleine  Teile  gefühlt  wurden  und  dass  sich  nun  das 
kleine  ebenso  wie  das  grosse  Hörn  kontrahierte.  Diese  partiellen 
Kontraktionen  sind  nach  Bar  logischerweise  als  Äusserung  der  physio- 
logischen Unabhängigkeit  der  beiden  ursprünglichen  Uteri  aufzufassen. 
Auch  bei  völliger  Vereinigung  beider  Hälften  lässt  sich  diese  Unab- 
hängigkeit nicht  selten  noch  beobachten.  Nicht  erst  während  der 
Geburt  kann  man  die  partielle  Kontraktion  beobachten,  sondern  schon 
vor  und  nach  dem  vierten  Schwangerschaftsmonate:  vor  dem  vierten 
Monate  bei  kombinierter  Untersuchung,  nach  dem  vierten  Monate  schon 
allein  bei  äusserer  Palpation.  Im  dritten  Schwangerschaftsmonat  lässt 
sich  häufig  eine  wechselnde  Konsistenz  des  Teiles  des  Uterus,  der  das 
Ei  nicht  enthält,  feststellen,  was  Bar  für  partielle  Kontraktionen  an- 
spricht Bar  beobachtete  ferner  nach  dem  vierten  Monat  partielle 
Kontraktion  auf  der  Vorderwand  des  Uterus:  es  kontrahierten  sich, 
dabei  scharf  aus  der  Wand  hervorspringend,  Muskelbündel,  die  der 
Vereinigungsstelle  der  beiden  Uteri  entsprachen.  Alle  diese  Kontrak- 
tionen können  sehr  schmerzhaft  sein. 

Diese  partiellen  Kontraktionen  können  zu  diagc ostischen  Irrtümern 
und  Schwierigkeiten  Veranlassung  geben,  Schwierigkeiten,  ob  es  sich 
handelt  um  Schwangerschaft  eines  Hornes,  oder  um  Extrauteringravi- 
dität, ob  man  es  zu  tun  hat  mit  normaler  Schwangerschaft,  oder  mit 
Schwangerschaft,  die  durch  Tumoren  kompliziert  ist. 

Nach  Cohen  (3)  beobachtet  man  bei  Beckenendlagen  am  Kindskopf 
Abplattung  und  Asymmetrie,  ferner  Dolichocephalie,  welche  Umformungen 
durch  Oligohydramnie  bedingt  sind,  dann  auch  angeborenen  Torticollis. 
Am  häufigsten  lässt  sich  eine  Beeinträchtigung  der  Kugelform  und  eine 
Abplattung  eines  Scheitelbeins  beobachten  und  zwar  ist  gewöhnlich  der 
hintere  Abschnitt  des  vornliegenden  Scheitelbeins  betroffen.  Besonders 
wurden  diese  Veränderungen    bei  einfachen  Steisslagen  beobachtet,    wo 
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-der  Kopf  längere  Zeit  den  Uteruskontraktionen  ausgesetzt  war.  Die 
Deformationen  sind  also  Folgen  des  Druckes  der  Uteruswände,  der 
sich  schon  in  den  letzten  Schwaugerschaftsmonaten  bemerkbar  macht. 
Auf  Grund  300  beobachteter  Geburten  behauptet  van  der  Hoeven(6), 
dass  im  Gegensatze  zu  den  allgemein  herrschenden  Anschauungen  die 
Geburten  bei  frühzeitigem  Blasensprunge  rascher  verlaufen  wie  bei 
lange  stehender  Blase.     Er  behauptet: 

1.  Bei  Blasensprung  im  Beginn  der  ersten  Hälfte  der  Eröffnungs- 
periode  dauern  die  Erstgeburten  im  Durchschnitt  zwei  h)tunden  und 
Mehrgeburten  durchschnittlich  drei  Stunden  kürzer,  als  wenn  die  Blase 
«tehen  bleibt. 

2.  Nach  Blasensprung  kommt  die  Eröffnung  rascher  zustande. 

3.  Bei  verengten  Becken  ist  die  Aussicht  auf  einen  spontanen 
<3eburtsverlauf  eine  bessere  nach  dem  Blasen sprunge. 

4.  Im  Blasenstiche  besitzen  wir  die  beste  Methode  für  die  künst- 
liche Frühgeburt.  (A.  Mi  jn  lief  f.) 


Diätetik  der  Geburt. 

1.  *A  hl  f  e  1  d ,  F.,  Hat  die  präliminare ScheidenreiniguDg  einen  Einfloss  auf  die 
Wochenbettsmorbidität?    Zeitschr.  f.  Geb.   u.   Gyn.   Bd.  LIV.  pag.  145. 

2.  Audebert,  J.,  Desinfektion  des  Genitalkanals  vor  der  Gebui-t  mit  Bier- 
hefe,   l'hdse  de  Paris,  G.  Steinheil.  1904. 

S,  Bar,  Paul,  Präsentation  d'une  nouvelle  pince  omphalotribe.  Bulletin 
de  la  Sociötö  d'obst^trique  de  Paris.  S^ance  du  16.  II.  (Mit  diesem  In- 
strument lässt  sich  die  Nabelschnur  leicht  dicht  über  der  Bauchfaaut 
abquetschen.  Sie  ist  klein  und  leicht  im  Verband  zu  fixieren,  zieht  nicht 
am  Nabelstrang  und  ist  leicht  zu  desinfizieren.) 

4.  Biagi,  M.,  L' azione  delprincipio  attivo  della  midollare  della  Capsula 
surrenale  sulla  fibra  muscolare  liscia  dell'  utero.  —  La  Rassegua  d'  Ostetr. 
e  Ginec.  Napoli.     Anno  14.  Nr.  5,  7.  pag.  279-285,  399—406. 

(Po  8  0,^ 

5.  *Caie,^  W.  J.,  A  raethod  of  guarding  the  perineum  in  labour.  British 
med.  Joum.  Sept.  16. 

^.  Caldesi,  F.,  Sulla  proprieta  antisettiche  del  Sapoformol  e  sul  suo  uso 
in  Ostetricia.  —  L'  Arte  ostetrica.  Milano.  Anno  19.  Nr.  22.  pag.  333—339. 

7.  Caliri,  y.,  Ricerche  e  considerazioni  interno  all'  uso  dei  quanti  nella 
pratica  ostestricoginecologica.  —  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano. 
Anno  27.  Nr.  11.  pag.  517—535.  (Pose.) 

•8.  Chidichimo,  F.,  La  paratiroidina  Vassale.  —  La  Ginecologia,  Rivista 
pratica.  Firenze,  Anno  2^.  Nr.  16.  pag.  495—508.  Verfasser  fand,  dass 
Vassales  Parathyroidin  hypodermisch  schneller  als  per  os  resorbiei-t 
wird.  Die  Schnelligkoit  der  Resorption  steht  in  keiner  Beziehung  zur 
Menge  des  Mittels.  Die  Kontraktionen  der  Muskelfasern  (Uterus,  Magen. 
Darm)    werden  langsamer  und  weniger   stark  als  sonst,  diese  Wirkung 
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ist  propoi-tional    der  Menge   des  Arzneimittels.     Dieses   erniedrigt   den 
vaskulären  Druck  in  Niere,  Leber  und  Milz  stufenweise,  aber  relativ  schnell.) 

(Peso.) 
9.  Ghidichimo,  F.,  Azione  delF  Adrenalina  sui  muscoli  lyci  (utero, 
stomaco,  ed  intestino).  Richercbe  sperimentali.  —  La  Ginecologia,  Rivista 
pratica,  Firenze.  Anno  2^  Fase.  XXilL  pag.  708-722.  (Bei  Experimenten 
an  Tieren  (Meerschweinchen  und  Hund)  fand  Verfasser,  dass  Uämostasin 
sowohl  hypodermisch  als  per  os  seinen  Einfluss  auf  die  Muskelfasemi 
übt.  Die  Kontraktionen  deraeiben  werden  stärker  als  sonst.  Es  kommt 
auch  bei  grossen  Dosen  Tetanus  vor.  Seine  Wirkung  dauert  mehrere 
Stunden.)  (Pos  o.) 

10.  —  Modo  di  comportarsi  delle  contrazioni  uterine  depo  V  ablazione  deL 
corpi  tlroidi.  —  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze.  Anno  2^  Fase. 
XIX.  pag.  596—602.  (Po so.) 

11.  *Frank,  Behandlung  des  Nabels  in  der  allgemeinen  Praxis.  Vers,  deutsch. 
Naturf.  u.  Ärzte  in  Meran.    Ref.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  45. 

12.  *Gauss,  C.  J.,  Zur  instrum enteilen  direkten  Messung  der  Gonjugata 
obstetrica.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  122. 

13.  *Hartz,  Abnabelung  und  Nabelerkrankung.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn^ 
Bd.  XXII.  pag.  77.  (Nichts  Neues.) 

14.  Her  ff,  0.  y.,  Die  Heisswasser- Alkoholdesinfektion  nach  Ahlfeld  in. 
der  geburtshilflichen  Abteilung  des  Frauenspitals  Basel-Stadt.  Müncb 
med.  Wochenschr.  Nr.  24  u.  25.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

15.  Eakusetkin,  Über  die  Methoden  der  Abnabelung  des  Neugeborenen. 
Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juli- Aug.  (Nachdem  Eaku- 
setkin die  Geschichte  der  bezüglichen  Frage  durchgenommen,  empfiehlt 
er  seine  Methode,  welche  darin  besteht,  dass  die  Nabelschnur  mit  einer 
Koch  er  sehen  Pinzette,  welcher  das  spitze  Ende  abgenommen  ist,  abge- 
klemmt wird.  Sie  bleibt  5  Minuten  bis  3  Stunden  lang  liegen  und  wird 
darauf  abgenommen.  Bei  Notwendigkeit  Schul tzeschcr  Schwingungen 
wird  die  Klemme  am  kindlichen  Körper  fixiert.  Autor  sttltzt  die  Be- 
rechtigung zu  seiner  Methode  durch  den  klinischen  Erfolg  und  geeignete 
mikroskopische  Untersuchungen.)  (V.  Müller.) 

16.  Lingel,  Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  45.  (Im  Anschluss  an  Dörflers  Artikel  im  gleichen  Blatte  macht 
Verfasser  neue,  das  Hebammenwesen  betreffende  Reformvorschläge.) 

17.  LoYrich,  Jözsef,  A  köldökzsinör  kezetes^nek  egy  njabtmödja.  Gynae- 
kologia.  pag.  118.  (Verfasser  berichtet  über  sehr  günstige  Resultate, 
welche  in  der  Nabelbehandlung  mit  dem  Barschen  Instrumente  an  der 
I.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Budapest  erreicht  wurden.  Unter  800 
Fällen  wurde  nicht  ein  Todesfall  an  Infektion  beobachtet) 

(Temesväry.) 

18.  Mandelberg,  Über  die  prophylaktische  mediane  Durchschneidung  des 
Dammes  während  der  Geburt.    Inaug.-Dissert.  St.  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

19.  Massimi,  G.,  Alle  giovani  sposa.  Istruzioni  e  preparativi  pel  parto. — 
Roma.  Soc.  editr.    Dante  Aligheri.  (Po so.) 

20.  Mucci,  S.,  L'ipodermoclisi  in  Ostetricia  e  Ginecologia.  — Archivio  inter- 
naz.  di  Medic.  e  Chirurg.  Napoli.  Anno  21.  Nr.  1.  pag.  1—6.    (Po so.) 

21.  —  L*almateina  in  Ostetricia  e  Ginecologia.  Archivio  intern,  die  Medic.  e 
Chirurg.  Napoli.  Anno  21.  Nr.  13  e  14  pag.  396—404,  417—422. 

(Po  so.) 

22.  P  r ü  8 m  a  n  n,  Die  prophylaktische  Anwendung  der  Sekalepräparate  während 
der  Geburt.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  2. 

Jahreaber.  f.  Gynäk.  u.  Geburtsh.    1905.  39 
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2S.  '^  k  Q  m  a  s  9 »  Ein  einfacher  Handgriff  zur  Bestimmung  des  Tiefstandes  des 
kindlichen  Kopfes  im  kleinen  Becken.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  H. 

24.  Sotoryij,  Über  den  Einfluss  der  Wale  her  sehen  Hängelage  auf  die 
Üonjngata  yera  bei  Schwangeren  im  Lichte  der  neueren  Beckenraessnngs- 
methoden.    Praegl.  Lek.  pag.  619.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

25.  Torday,  Ferencz,  A  koldökkezelösröl.  Bäba-Kalauz.  Nr.  7,  8.  (Ober 
Nabelbehandlung.  Für  Hebammen.)  (Temesväry.) 

Prüsmann  (22)  teilt  mit,  dass  an  der  Klinik  von  Olshausen 
Ergotin  in  den  Fällen  prophylaktisch  gegeben  wird,  in  denen  eine  mangel- 
hafte Kontraktionsfähigkeit  des  Uterus  zu  erwarten  ist.  Bei  spontanen 
Geburten  meist  erst  beim  Durchschneiden  des  Kopfes,  bei  Zangenent- 
binduugen  direkt  heim  Anlegen  des  Forceps,  bei  Extrat^tionen  am  Fusse, 
hem  Durchtritt  des  Rumpfes.  Das  betreffende  Präparat  wird  perkutan 
in  die  Glutäen  gegeben.  Jedenfalls  muss  man  aber  nach  der  Injektion 
die  kindlichen  Herztöne  ständig  beobachten,  um  gegebenen  Falles  die 
Geburt  sofort  beenden  zu  können.  Eine  sehr  günstige  Wirkung  wurde 
auch  bei  Kaiserschnitten  beobachtet,  wenn  10  Minuten  vor  Beginn  der 
Operation  Ergotin  gegeben  wurde.  Die  Blutung  war  meist  „eine  er- 
staunlieh  geringe". 

Die  prophylaktischen  Injektionen  von  Ergotin  werden  angewendet: 

1.  bei  allen  operativen  Entbindungen; 

2.  bei  Mehrlingsgeburten; 

3.  bei  Hydramnios; 

4.  bei  Uterus  arcuatu^  und  allen  Doppelmissbildungen  des  Uterus ; 

5.  bei  Uterus  myomatosus; 

6.  bei  Fällen,  wo  Wehenscb wache  in  einer  der  beiden  ersten  Ge- 
burtsperioden bestanden  hatte; 

7.  bei  Fällen,  wo  bei  vorhergehenden  Geburten  atonische  Blu- 
tungen beobachtet  worden  waren; 

S.  bei  allen  Kaiserschnitten. 

Ahlfeld  (1)  beantwortet  die  Frage,  ob  die  präliminare  Scheiden- 
reinigung einen  Einfluss  auf  die  Wochen bettsmorbidi tat  hat,  auf  Grund 
einer  über  20  Jahre  sich  erstreckenden  Statistik.  Bei  Fortlassen  der 
Scheidenreinigung  (1891 — 1892)  winrden  die  fieberlosen  Wochenbetten 
an  Zahl  geringer.  (Alle  über  38^  steigenden  Wochenbettskurven  sind 
als  Fieber  angegeben.)  Als  bakteriologischer  Nachweis  wird  angeführt, 
dass  in  den  Fällen,  wo  vor  der  Scheidendusche  Streptokokken  in  der 
Scheide  nachgewiesen  wurden,  nach  der  Dusche  die  Kolonien  wieder 
gezählt  wurden  und  eine  auffallende  Verminderung  festgestellt  wurde. 
Ahlfeld  verwendet  3®/oiges  Seifenkresol. 

Um  den  Damm  bei  der  Geburt  zu  schützen,  wird  er  nach  C  a  i  e  (5) 
kurz  vor  der  Geburt  des  Kopfes  mit  einem  warmen,  sterilen  Tuche 
völlig  trocken  gewischt.     Dann  drückt  Verf.  mit  der  linken  Hand  den 
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Scheitel  etwas  zurück  und  drückt  mit  der  rechten  Hand  ein  Warnies 
Tuch  gleichmässig  gegen  den  Damm.  Der  Halt  ist  auf  diese  Weise 
ein  festerer  und  der  Druck  ein  gleichmässigerer.  Nachher  sucht  Caie 
durch  leichten  Gegenzug  zu  verhindern,  dase  die  Knke  Schulter  zuerst 
geboren  wird.  Es  wird  die  vordere  Schulter  mit  dem  gleichnamigen 
Arme  entwickelt,  wobei  der  Damm  viel  weniger  in  Gefahr  kommt,  als 
wenn  die  hintere  Schulter  zuerst  durchschneidet 

Thomass  (23)  empfiehlt  auch  beim  tiefstehenden  Kopfe  folgenden 
kombinierten  Handgriff:  „Sobald  man  mrrt  dem  vorangehenden 
Finger  der  innerlich  untersuchenden  Hand  den  tiefsten  Punkt  des  vor- 
liegenden Schädels  (=  Leitstelle)  sicher  erreicht  hat,  lege  man  die  zwei 
oder  drei  mittleren  Finger  der  anderen  Hand  unter  ziemlich  kräftigem 
Druck  gegen  Hant  und  Weichteile  auf  die  Mitte  des  oberen  ftandes 
<ler  Symphyse  (=  B.-Eingangsebene)  und  bestimme  nunmehr  nach  den» 
Gefühl  die  Entfernung  zwischen  ausser! ich  gefühltem*  oberen  Symphysei>- 
rand  und  der  per  vaginam  gefühlten  „Leitstelle'*  in  Querfingern.  Nach 
Messungen  am  kindlichen  Sehidel  brechnet  Yerf.,  dtfss,  wenn  t,  B. 
die  Entfernung  einen  Querfinger  beträgt,  der  Kopf  gut  bis  zur  „Sclieitel- 
höckerebene*'  ins  kleine  Becken  eingetreten  ist.  Bei  einer  Entfernung, 
von  vier  Querfingem  wird  der  Kopf  in  seiner  ganzen  Höhe  im  Becken 
stehen.  Diese  Tiefstandsbestimmting  bezieht  sich  aber  nur  anf  d^ 
Ende  der  Schwangerschaft.  Unter  der  Geburt  wird  die  „Leitstelle" 
auf  das  Hinterhauptsbein  verlegt.  Jetzt  steht  der  Kopf,  wenn  die  Leit- 
stelle  drei  Querfinger  tief  unterhalb  der  Beckeneingangsebene  sich  be- 
findet, mit  dem  grössten  Durchmesser  seiner  Höhe  und  Breite  im  Becken 

Gauss  (12)  stellte  systematische  Untersuchungen  mit  den  By- 
licki  sehen  Becken messern  an.  Er  mass  am  skelettierten  Becken,  dann 
an  der  Lebenden,  kontrollierte  sich  dabei  selbst  und  liess  sich  durch 
andere  Untersucher  kontrollieren.  Dreimal  konnte  bei  der  Sektion  nach- 
gewiesen werden,  dass  die  Masse  mit  den  instrumenteil  an  der  Leben- 
den gefundenen  übereinstimmten.  Auch  bei  Wal  eher  scher  Hänge- 
lage wurde  direkte  Veramessung  angewendet  Gauss  fand  als  Durch- 
schnittswert für  die  Veränderlichkeit  der  Conj.  obstetrica  1,02  cm.  Weiter 
präzisiert  Gauss  die  Technik  der  Messung. 

Frank  (11)  macht  zur  Behandlung  des  Nabels  in  der  allgemeinen 
Praxis  folgende  Vorschläge:  1.  Der  Nabelschnurrest  ist  so  kurz  als 
möglich  abzuschneiden.  Zur  Vermeidung  von  Nachblutungen  aus  dem 
ungenügend  unterbundenen  Strange  vorherige  Abklemmung  mittelst 
Klemme,  die  eine  halbe  Stunde  liegen  bleibt.  2.  Das  Nabelschnur- 
bändcfaen  muss  sicher  aseptisch  sein,  muss  daher  in  Alkohol  aufbewahrt 
werden.  3.  Das  Verbandmaterial  muss  gut  resorbierend  sein,  darf  daher 
nicht  feucht  sein. 

In  der  Diskussion  halten  Schatz  und  Hartz  (13)  diese  Forde- 
rungen nicht  für  notwendig,  da  die  gewöhnlichen  Luftkeime  unschädlich 
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seien,  während  Zweifel  Nabelerkrankungen  durchaus  nicht  für  selten 
hält  und  bei  Sektionen  Neugeborener  häufig  Streptokokken  in  der  Milz 
fand.  Auch  er  legt  daher  bei  der  Behandlung  des  Nabels  das  grösste 
Gewicht  auf  die  Trockenheit 


Verlauf  der  Nachseburtsperiode. 

1.    *Ahlfeld,  F.,  Zur  Verhütung  grösserer  Blutverluste  in  der  Nachgeburts- 
periode.   Zeitscbr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  148. 

Mit  der  Grösse  des  Kindes  und  der  damit  kongruenten  Grössenzunahme 
und  Haftfläche  der  Plazenta  wächst  auch  der  Durchschnittsblutverlust  in  der 
Nachgeburtsperiode.  Bei  Kindern  von  7—8  Pfund  und  darüber  ist  ein  Blutver- 
lust von  600—890  g  etwas  normales.  Schwierigkeiten  bei  der  Herausbeförde- 
rung der  Plazenta  können  auch  dadurch  bedingt  sein,  dass  die  übergrosse  Plazenta 
—  bei  grossen  Kindern  —  das  Ostium  internura  verlegt,  so  dass  das  Corpus 
uteri  in  einen  Zustand  von  Atonie  kommt.  Ahlfeld  (1)  gibt  daher  den  Rat, 
bei  sehr  grossen  Kindern  eine  häufigere  Kontrolle  des  Vorrückens  der  Nabel- 
schnur und  des  Standes  des  Uteruskörpers  vorzunehmen.  Zu  diesem  Zwecke 
sollen  Marken  an  der  Nabelschnur  angebracht  werden.  ^^ Bleibt  das  unmittel- 
bar nach  Geburt  des  Kindes  angelegte  Band  ohne  vorzurücken  dicht  vor  der 
Schamspalte  liegen  oder  wird  es  gar  beim  Hin  aufschieben  des  Uterus  in  die 
Scheide  hineingezogen,  dann  wird  die  Plazenta  noch  in  der  Uterushöhle  zurück- 
gehalten, dann  ist  die  frühzeitige  Expressio  der  Plazenta  indiziert." 


Narkose  der  Kreisseoden. 

1.  Maygrier,  Les  anesth^siques  dans  les  accouchements.  Diagnostic  de 
la  grossesse  g^mellaire.  Journ.  de  mM.  et  de  Chirurg,  pratiques.  (Nr.  14. 
10.  VIII.) 

2.  '''M  ü  1 1  e  r ,  J.,  Ober  Lumbalanästhesie  in  der  Geburtshilfe  und  Gynäkalogie. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  169. 

3.  Pisarzewski,  Über  Skopolamin-Morphinanästhesie  bei  Geburten.  Poln. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Heft  1—4.  Ref.  Zentralbi.  f.  Geb.  Nr.  45. 

4.  *Puschnig,  Über  neuere  Narkosenraittel  und  -Methoden,  insbesondere 
MorphinSkopolamin.     Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  16. 

b.  * —  Über  Skopolamin-Morphinnarkose  sub  partu.  (8  Zufriedenstellende 
Fälle.)  Ginekolosja.  pag.  242.  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

6.  "^Recaseus,  Rhachicocainisation  in  der  Geburtshilfe.  (Span,  gynäk. 
Gesellsch.  29.  März.  Rev.  de  Med.  y  Cir.  Präct.  28.  Mai )  Ref.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  31. 

7.  Sikemeier,  E.  W.,  Ewaringer  per  adrenaline  e  de  cocaine-adrenaline. 
anaesthesie.     Nederl.  Tijdschr.  e  Geneesk.  1®  heeft.  Nr.  12. 

(W.  Holleman) 
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In  Müllers  (2)  Arbeit  findet  sich  zunächst  ein  historischer  Über- 
blick über  die  Entwickelung  der  1899  von  Bier  angegebenen  Me- 
thode auch  auf  dem  Gebiete  der  Gynäkologie  und  Greburtshilfe.  In 
Deutschland  war  B  u  m  m  der  erste,  der  sie  bei  Kreissenden  erprobte. 

A.  Anwendung  in  der  Geburthilfe.  Besprechung  'der  Technik; 
am  leichtesten  ist  die  Punktion  in  der  Mittellinie  auszuführen.  Das 
Austreten  von  Liqu.  cerebrospinalis  ist  unerlässliche  Vorbedingung  zur 
Ausführung  der  Anästhesierung.  Es  wurde  1  ccm  einer  V«Voo  Ad- 
renalinlösung injiziert  und  nach  zwei  bis  fünf  Minuten  eine  1  Vo-ige 
Kokainlösung.  Es  wurde  injiziert  bei  taler-  handtellergrossem  und 
vollkommen  erweitertem  Muttermunde.  Der  Geburtsverlauf  war  im 
grossen  und  ganzen  ein  ungestörter.  Operationen  konnten  noch  eine 
Stunde  nach  der  Injektion  ohne  Schmerzempfindung  seitens  der  Kreis- 
senden ausgeführt  werden.  Ungünstiger  Einfluss  der  Lumbalanästhesie  auf 
die  plazentare  Atmung  des  Fötus  liess  sich  nicht  nachweisen,  ebenso- 
wenig ein  Einfluss  auf  die  Nachgeburtsperiode.  Auch  wurde  die  In- 
volution des  puerperalen  Uterus  und  die  Entwickelung  der  Milchsekretion 
nicht  beeinflusst. 

Anästhesierende  Wirkung  trat  bei  Injektion  von  0,8  bis  2  ccm  einer 
1^/o-igen  Kokainlösung  ein,  und  zwar  wenige  Minuten  nach  der  In- 
jektion an  der  Haut.  Die  Ausdehnung  der  Hautanästhesie  schwankte 
innerhalb  weiter  Grenzen.  Sie  reichte  teilweise  bis  zur  Klavikula,  be- 
schränkte sich  dagegen  in  einem  Falle  nur  auf  Vulva  und  Vagina.  Neben- 
wirkungen traten  5 — 10  Minuten  nach  Injektion  des  Kokain  auf.  Sie  be- 
standen in  einem  Gefühle  des  aUgemeinen  Unbehagens,  verbunden  mit 
Schweissausbruch  und  Nausea,  die  sich  teilweise  zu  qualvollem  Erbrechen 
steigerte.  Das  Stadium  der  Übelkeit  konnte  durch  subkutane  Koffein- 
gaben nicht  wesentlich  abgekürzt  werden.  Nur  ganz  vereinzelt  stellten 
sich  leichte  Kopfschmerzen  ein.  Von  beeinflussenden  Wirkungen  fiel 
zunächst  die  Hemmung  der  Bauchpresse  besonders  auf:  die  Frauen 
hörten  auf  mitzupressen  in  dem  Moment,  wo  die  Wehen  schmerzlos 
wurden.  Jedoch  konnten  die  Kreissenden  bei  jeder  durch  die  Hand 
konstatierten  Wehe  zu  kräftigem  Mitpressen  veranlasst  werden. 

Auch  das  Tropakokain  wurde  verwendet  Es  wurden  2 — 3  ccm 
einer  2  V«  ^/o-igen  Lösung  in  0,9  °/o  Kochsalzlösung  injiziert.  Zum  Teil 
war  das  Tropakokain  auch  mit  Adrenalin  kombiniert  worden.  Be- 
deutend war  nur  der  Unterschied  zwischen  der  Anästhesie  mit  Tropa- 
kokain und  Adrenalinkokain  in  den  Nebenwirkungen:  es  fiel  nämlich 
das  Stadium  des  allgemeinen  Unbehagens,  verbunden  mit  Angstgefühl, 
Schweissausbruch,  starker  Übelkeit  etc.  beim  Tropakokain  so  gut  wie 
ganz  fort.  Schwierig  ist  es,  den  Zeitpunkt  der  Injektion  richtig  zu 
wählen.  Man  soll  bei  Erstgebärenden  warten ,  bis  der  Kopf  auf  de  m 
Beckenboden  steht,  bei  Mehrgebärenden,  bis  der  Muttermund  vollständig 
erweitert  ist.     Als  Dosis    haben   sich   am    besten  bewährt:    bei  Kokain 
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1  ccpi  der  J^/o-igen  Löeung,  bei  Trop^Jsokain  2  ccm  der  Uyi^/o-igen 
Losuog. 

B*  Anweoduog  in  der  Gynäkologie.  Die  Lumbalanäechesie  mit 
KolminadreuidiBldsung  war  hier  nicht  immer  einwandsfret  Bie  versagte 
völlig  ifi  drei  Fällen.  Es  handelt  sich  überhaupt  nur  um  vaginale 
Operationen ;  bei  den  wenigsten  von  ihnen  wurde  das  Peritoneum  tangiert. 
Pie  Nebenwirkungen  waren  geringer,  als  bei  den  Gebärenden.  Die 
Posen  schwankten  zwischen  1  und  2  ccm  der  iVo-igen  Lösung.  Bei 
IVopakokainisierupg  trat  die  Anästhesie  in  zwei  Fällen  nicht  ein.  Be- 
sonders  beachtenswert  sind  beim  Tropakokain  die  Folgeeraebeinungea 
post  operationem:  heftige  Kopfscbm^reen,  Temperatursteigeningeo,  zum 
Teil  unter  Frostgefühl ,  einmal  Verwirrtheit,  bei  der  aber  eine  Intoxi- 
kaiiopswirkung  auszuschliessen  war. 

Nach  Puschnigs  (4,  6)  Ansicht  best^t  die  wichtigste  Einwirkung 
der  Skopolamininjektion  in  der  Beruhigung  vor  der  Narkose.  Die 
Wirkung  während  der  Narkose  besteht  in  dem  regelmässigen  Wegfalle 
der  EiLzitation.  Bei  132  Fällen  beobachtete  Verf.  nur  zweimal  Er- 
brechen. Nach  der  Narkose  fördern  die  S.-M. -Injektionen,  die  vorher 
gegeben  wurden,  die  Ruhe  des  Patienten  und  schieben  das  Erbrechen 
hinaus.  Eine  ungünstige  Beeinflussung  der  Herzfunktion,  die  der  In- 
jektion zuzuschreiben  wäre,  ist  nicht  zu  konstatieren.  Die  Chloroform- 
ersparnis ist  nur  bei  langen  Narkosen  eine  wesentlichere.  „Eine 
vorausgeschickte  M.-Sk.-Injektion  empfiehlt  sich  nicht  bloss  durch  Ent- 
faltung aller  schon  bei  den  Chloroformnarkosen  erwähnten  Vorteile, 
sondern  besonders  noch  durch  die  sekretionsvermindernde  Wirkung, 
welche  eine  geringe  Speichelbildung  und  in  weiterer  Folge  Verminderung 
von  Erbrechen  und  Aspirationskatarrhen  zu  erzielen  geeignet  ist  In 
der  Geburtshilfe  angewendes  ist  nach  des  Verf.  Erfahrung  M.-Sk.  eine 
Wohltat  Verf.  verwendet  nicht  mehrere  (Reining  bis  5)  kumu- 
lativwirkende Injektionen  während  des  Verlaufes  der  Geburt,  sondern 
begnügt  sich  mit  einer  Dosierung  von  0,0005  Sk.  und  0,01  M.  Der 
Effekt  war  meist  prompt  und  nachhaltig,  so  dass  eine  zweite  Injektion 
erst  nach  Aufhören  der  Wirkung  des  ersten,  d.  h,  nach  6 — 24  Stunden, 
nötig  wurde.  Die  Wirkung  ist  als  analgesierende  und  soporisierende 
zu  bezeichnen.  Es  tritt  eine  Hypalgesie,  keine  völlige  Analgesie  ein, 
die  absolut  nicht  den  Charakter  einer  Narkose  an  sich  trägt.  Die  Emp- 
fänglichkeit Kreissender  besonders  g^en  die  schlaf  bringende  Wirkung 
der  Injektionen  ist  eine  gesteigerte.  Meist  ist  schon  vor  der  ersten 
Viertelstunde  nach  der  Injektion  die  volle  Wirkung  entfaltet  und  Schlaf 
eingetreten;  die  hypalgesierende  Wirkung  überdauert  den  Schlaf  meist 
um  einige  Stunden.  Ein  völliges  Versagen  der  Injektionen  konstatierte 
Verf.  nie,  ebensowenig  sah  er  unangenehme  Nebenwirkungen  allgemeiner 
Art  wie  z.  B.  Reining.  Eine  Beeinflussung  der  Wehen  ist  wohl 
wahrzunehmen  und  „äussert  sich  in  einer  Regulierung,  meist  aber  auch 
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geringen  Verlängerung  der  Pausen  bei  ungeschwächter  Intensität  der 
Einzelwehen".  Die  Mitarbeit  der  Bauchpresse  erschien  keinesfalls  aus- 
geschaltet Störungen  der  Nachgeburtsperiode  sind  nicht  den  Injektionen 
zur  Last  zu  schieben,  auch  findet  eine  Schädigung  der  Frucht  nicht 
statt  —  Als  schmerzstillendes  Mittel  ist  die  M.-S.-Injektion  der  reinen 
Morphiuminjektion  überlegen;  „insbesondere  gilt  dies  für  alle  mit 
krampfartigen,  kolikähnlichen  Schmerzanfällen  ein  hergehenden  Prozesse." 
Vor  fortgesetzten  Anwendungen  ist  natürlich  zu  warnen. 

Von  anderen  Mitteln  zur  Erzielung  von  Narkose  erwähnt  Verf. 
noch  die  Billroth-Mischung,  der  er  keine  besonderen  Vorzüge  nach- 
rühmen kann.  —  Mit  Anesthol  wurde  nicht  in  allen  Fällen  genügende 
Toleranz  erzielt  Eine  ernstliche  Konkurrens  kann  das  A.  der  Äther- 
narkose nicht  bereiten.  Ebenso  dürften  die  Krönigschen  Lachgas- 
Ather-Chloroformnarkosen  zumindestens  den  Nachteil  grösserer  Kompli- 
ziertheit an  sich  tragen.^' 

Am  Schlüsse  der  Arbeit  findet  sich  ein  umfangrdches  Literatur- 
verzeichnis. 

Recaseus  (6)  berichtet  über  4  Fälle  von  Rückenmarksanästhesierung 
von  Kreissenden.  Nach  2 — 3  Minuten  völlige  Anästhesie,  einmal  bis 
zum  Halse,  einmal  bis  zum  Thorax  mit  Unbeweglichkeit  der  Beine, 
einmal  sogar  völlige  Lähmung  der  Arme.  Temperaturabfall  bis  35,4^, 
Puls  um  15 — 20  Schläge  beschleunigt  Herabsetzung  der  arteriellen 
j  Spannung,  Steigerung  der  Atmungsfrequenz,  einmal  Aphonie.    Zweimal 

I  bis  zum  folgenden   Tage   anhaltendes  Erbrechen,   starker  Kopfschmerz 

und  Opressionsgefühl.  In  allen  4  Fällen  nach  4  Minuten  kräftige 
und  langdauernde  Kontraktionen  des  Uterus,  die  aber  bald  wieder  nach- 
liessen.  Einmal  sanken  die  kindlichen  Herztöne  von  138  auf  108, 
stiegen  aber  bald  wieder.  Eine  geburtsfördernde  Wirkung  fehlt  dem 
Verfahren  jedenfalls. 
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V. 

Physiologie   des   Wochenbettes. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  G.  ScMckele. 


Physiologie  und  Diätetik  der  Wöchnerin, 

1.  *Arnold,  J.,  Die  Bedeutung  der  Fettsynthese,  Fettphagozytose ,  Fett- 
sekretion und  Fettdegeneration  für  die  Milch-  und  Kolostrumbildung.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  18. 

2.  *~  Die  Morphologie  der  Milch-  und  Eolostrumsekretion,  sowie  deren  Be- 
ziehung zur  Fettsynthese,  Fettphagozytose ,  Fettsekretion  und  Fettdege- 
neration.  Z  i  e  g  1  ers  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie.   Bd.  XXXYIII. 

3.  *Bab,  H.,  Die  Kolostrumbildung  als  physiologisches  Analogen  zu  Ent- 
zünduDgs Vorgängen.    Berlin  1904.  Aug.   Hirschwald. 

8a. ^Backhaus,  Grundsätze  und  Erfahrung  auf  dem  Gebiete  der  Eioder- 
milchbereitung.    Münch.  med.  Wochenschr   Nr.  89. 

4.  *B  a  u  m  a  n  n ,  £.,  Über  die  Konservierung  der  Milch  durch  Wasserstoffsuper- 
oxyd. Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  23. 

5.  Bertino,  A.,  Bicerche  suU'  epoca  in  cui  compaiono  alcuni  fermenti 
solubili  nel  latte  muliebre,  e  sul  loro  significato  neir  alimentazione  del 
bambino.  Anoali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27^  Nr.  2.  pag.  180 
—210.  (Nach  Verf.  bestehen  die  hauptsächlichen  löslichen  Fermente  in 
der  Frauenmilch  schon  seit  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes;  sie  be- 
wahren ihre  Eigentümlichkeiten  gleichmässig  während  des  ganzen  Stillens 
und  halten  bis  zum  Ende  der  Milchsekretion  an.  Auch  bei  dyspeptischen 
Störungen  der  Säuglinge  enthielt  die  Milch  die  genannten  Fermente, 
woraus  Verf.  schliesst,  dass  die  Anwesenheit  derselben  keinen  sicheren 
Fingerzeig  für  die  Auswahl  einer  Amme  darstellt)  (Peso.) 

5a.  ""B  i n  s  w  an  g  e r,  E.,  Über  probatorische  Tuberkulinin jektionen  bei  gesunden 
stillenden  Frauen.    Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose.    Bd.  IV. 

6.  De  Blas i,  Der  Übergang  der  Antikörper  in  die  Milch  und  ihre  Resor- 
bierung durch  das  Intestinum  der  Säuglinge.  Rivista  di  clinica  pediatrica. 

7.  Brownlee,  The  Germ-Content  of  the  uterus  and  Vagina  during  the 
normal  puerperium.    Joum.  of  obstetr.  and  gynaecol.  Sept. 

8.  *Cred6,  B.,  Zur  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  6. 

9.  Deval,  L.,  Sur  les  variations  de  composition  du  lait  de  femme.  Presse 
m^dicale.  Nr.  93. 

10.  *D  0  e  r  f  1  e  r,  H.,  Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  9. 

11.  Ekstein,  Neue  Forderungen  unserer  Geburts-  und  Wochenbettshygiene. 
Wiener  med.  Presse.  Nr.  38.  (Gründung  von  „Landes vereinen  zur  Be- 
kämpfung des  Puerperalfiebers".) 

12.  Endelmann,  Vorstellung  einer  Wöchnerin,  welche  nicht  stillen  kann, 
weil  bei  ihr  ausser  aus  der  Brustwarze  jederzeit  täglich  Milch  entleert 
wird  aus  den  Montgom^ry  sehen  Drüsen,  linkeraeits  aus  7,  rechterseits 
aus  4.  Medycyne.  pag.  707.  (Fr.  v.  Neu  geh  au  er.) 
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13.  *£ngel,  S.,  Zur  Sekretionspbysiologie  des  Milchfettes.  Medizin.  Klinik. 
Nr.  24. 

14.  ^Ernst,  Über  die  Ernährnng  der  Wöchnerinnen.  Vortrag  im  AUgem. 
ftrztl.  Verein  zu  Köln.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  39. 

15.  —  J.,  Eine  neue  Wochenbettsbinde.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 

16.  ♦Falk,  0.,  Moderne  Fragen  der  Wocbenbettsdiätetik.  Volkmanns 
Sammlung  klin.  Vortrftge.  N.  F.  385. 

17.  *Galewsky,  E. ,  Über  Ammenuntersucbungen  im  Säuglingsheim  zu 
Dresden.  Arch.  f.  Einderheilkunde.  Bd.  40. 

18.  Gallo,  G.,  Ricerche crioscopiche  sul  latte  dl  donna.  LaRassegna  d' Ost. 
e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  8.  pag.  492— 495.  (Peso.) 

19.  Gaullieur  L*Uardy,  A.,  Le  pouvoir  galactogöne  de  Tanis.  Gazette  des 
höpitaux.  Nr.  141.  (Verf.  bespricht  eine  Arbeit  von  Burzagli  (Gazz. 
degli  osped.  Nr.  115)  über  die  Wirksamkeit  des  Anis  auf  die  Milchsekre- 
tion. '"/iooo,o  Infusion,  von  der  12  EsslOffel  in  24  Stunden  per  os  zu 
nehmen  sind ;  mit  derselben  Flüssigkeit  werden  warme  Einpackungen  der 
Brflste  gemacht.    Angeblich  in  2  Fällen  von  Erfolg.) 

^.   Gu^rin,  L.,  De  Tallaitement  en  cours  de  la  grossesse.  Th^se  de  Paris. 
(Absetzen  nicht  von  vornherein  nötig.  Wenn  das  Kind  schwächlich  oder 
z.  B.  im  Sommer  Krankheiten  ausgesetzt,   ist  Weiterstillen  angebracht, 
vorausgesetzt,  dass  die  Mutter  nicht  darunter  leidet.) 
[21.   *Halban,  J.,  Die  innere  Sekretion  von  Ovarium  und  Plazenta  und  ihre 
Bedeutung  fOr  die  Funktion  der  Milchdrttse.     Archiv  f.  Gynäk.    Bd.  75. 
22.    *H  am  burger.  Fr.,  Wie  können  wir  das  Stillen  der  Mfltter  fördern? 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  22.   (Einschreiten  gegen  Hebammen,  welche 
das  Stillen  abraten  und  Belehrung  der  Mütter.) 
^23.   Hastings-Tweedy,  The  high  ränge  of  normal  temperature  and  pulse 
throughout  the  puerperium.    Brit.  med.  Association,  Section   of  Obstetr. 
and  Gyn.  Ref.  in  The  brit.  med.  Joum.  Sept. 
23a.  *LandoiB,  Zur  Physiologie  des  Neugeborenen.    Monatsschr.   f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXII. 

24.  Levraud,  Notions  nouvelles  et  pratiques  d'allaitement  de  sevrage  et 
de  traitement  des  maladies  de  nouveau-n^.    Paris.  J.  B.  Balliere. 

25.  *Litt  1  e,  H.,  The  bacteriology  of  the  puerperal  uterus.  American  Joum.  of 
Obstetr.  Dec. 

26.  Mann,  F.,  Die  Pflege  der  Wöchnerin  und  des  Säuglings.  2.  Auflage. 
1904. 

27.  Mariani,  A.,  Ricerche  suU'  ammoniuria  n eil o  stato  puerperale.  Archivio 
di  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  12«.  Nr.  9.  pag.  569—576.  (Nach  Verf. 
findet  während  der  Schwangerschaft  eine  stärkere  Elimination  von  Am- 
moniaksalzen statt  als  sonst.)  (Po so.) 

28.  *M  artin.  Still  vermögen.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  74. 

29.  Mich  in,  Zur  Frage  über  die  Regeneration  der  Schleimhaut  der  Gebär- 
mutter nach  der  Geburt.  Inaug.-Di88.  St.  Petersburg.  (Experimentelle 
Arbeit  an  Meerschweinchen.)  (V.  Müller.) 

30.  *M  0  r  1  e  t ,  A  ,  Perforation  de  Tut^rus  puerperal  post  abortum  et  post 
partum.  Th6se  de  Paris. 

31.  *Nigri8,  G.,  Über  das  Stillen  und  die  Ursachen  des  Nichtstillens.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  18. 

32.  Perret,  M.,  De  la  pasteurisation  du  lait.  L'Obstötrique.  Mai.  (Perret 
spricht  sich  gegen  diese  Art  der  Milchbehandlung  aus,  da  die  Fermente 
zerstört  werden,  die  Bakterien  aber  nicht  in  hinreichend  sicherer  Weise.) 

33.  Pinard,  A.,  Pr^ervation  des  nourrices  et  des  nourrissons  contre  la 
Syphilis.  Revue  prat.  d*obst^tr.  et  de  paed.  Mai. 
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34.  Pineas,  L.,  Zur  Anatomie  und  Genese  der  Kopfoickergeschwnlst  de» 
Neogeboreuen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

8Ö.  Planchon,  P.,  Ciiez  ks  femmes  da  peaple  qui  noarrissent  lenr  enfant. 
le  lait  centient  parfots  an  ezces  da  bearre,  ce  qai  peat  en  r6dulter. 
L'obst^triqae.  (KAlle  von  Üfoeremährnng;  Erbrechen,  Dnrchfall,  Haut- 
erkrankangen.  Änderang  der  mütterlichen  Nahrang  ist  nOtig :  Ausachlnsa 
von  Fleisch,  Wein,  Bier  and  Kaffee.  Eventuell  mass  eine  andere  Milch- 
qaelle,  Amme,  gesucht  werden.) 

86.  "'Popper,  R.,  Über  die  Formelemente  des  Kolostrums,  ihre  Entstehang 
und  Bedeutung.  Pflügers  Archiv  f.  Physiol.   Bd.  105. 

87.  *Preiss,  Beitrag  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  Naturforschervers, 
in  Meran.  Abt.  Geb.  u.  Gyn. 

88.  —  Ein  Beitrag  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift. 42. 

89.  Qui  liier,  F.,  N^essitö  d'une  direction  m^dicale  dans  Tallaitement  aa 
sein.  Kobst^trique. 

40.  Bommel,  0.,  Zur  Leistungsfähigkeit  der  weiblichen  Brustdrüse.  MOneh. 
med.  Wochenscfar.  Nr.  10.  (Richtige  Anweisung  der  Mütter,  richtiges  Vor- 
gehen von  Seiten  des  Arztes  wird  die  Zahl  der  nicht  stillf&higen  Mütter 
immer  mehr  heruntersetzen.  Die  Bedeutung  des  Laktagols  ist  nicht 
mehr  als  eine  suggestive  Wirkung.) 

41.  *Rosenhaupt,  fl.,  Diätetische  und  medikAmentöse  Beeinflussung  der 
Alilchsekretion  der  Stillenden,  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Lak- 
tagols.   Zentralbl.  f.  Kinderheilkunde. 

42.  Ruhe  seh,  Zur  Kenntnis  der  Galaktokele.  Prager  med.  Wochenschrift. 
Nr.  4.  (Mitteilung  operativ  gewonnener  Präparate.) 

48.  ^Schenk,  F.,  Über  die  Vermehrung  des  Hfimagglutinin  im  Wochenbett 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 

44.  *—  und  A.  Scheib,  Die  Stellung  und  Bedeutung  des  Streptococcus 
pyogenes  in  der  Bakteriologie  der  Uteruslochien  normaler  Wöchnerinnen. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  56. 

45.  Sc  hm  e  che  1,  0.,  Über  Ezodin  (Schering)  als  Abführmittel  bei  Wöch- 
nerinnen. In.-Diss.  München. 

46.  *Semmelink,  H.  B.,  Eine  Wochenbettsbinde.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  52. 

47.  Uleciay  Gardona,  R,  Nouvel  aböcödaire  pour  les  m^res.    Madrid. 
46.   —  et  P.  Budin.  Bull,  de  l'Acad^mie  de  m^cine,  Juin.   Ref.  in L'obstdtr. 

Juillet. 

49.  *Vitry,  G.,  Etüde  sur  la  physiologie  de  la  nourrice,  en  particnlier  au 
point  de  vue  de  sa  r^sistance  aux  malad ies.  Etüde  ezp^rimentale  et 
clinique.  Thdse  de  Paris. 

50.  *  W  a  1 1  h  e  r ,  H .,  Leitfaden  zur  Pflege  der  Wöchnerinnen  und  Neugeborenen . 
2.  Aufl.  J.  F.  Bergmann,  Wiesbaden. 

51.  *W  all  ich,  V.,  et  C.  Levadjiti,  Recherches  sur  les  ölöments  cellulairea 
du  Colostrum  et  du  lait.  Annales  de  Gyn^c.  D^c. 

52.  —  Annales  de  Tlnstitut  Pasteur.  Mai. 

53.  *Wederhake,  Zur  Morphologie  des  Kolostrum  und  zur  Technik  seiner 
Untersuchung.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  22. 

54.  *Zuckerkandl,  E.,  Über  Zytodiagnostik  des  Kolostrums.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  33. 

55.  '^Zweifel,  Verhütimg  der  Fieberfälle  im  Wochenbett.  Naturforschervers, 
in  Meran.  Abt.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
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Arnold  (1,2)  hat  auBgedefaote  UntersuchuDgen  vot^enommen  an 
Mammae  aus  dem  7. — 8.  GraviditatsmoDat,  sowie  kürzere  und  längere 
Zeit  nach  der  Geburt.  Auseerdem  wurden  Euter  der  Kuh  in  ver- 
aehiedenen  Phasen  der  Laktation  untersucht  und  Mammae  von  Ratten 
mehrere  Tage  nach  dem  Wurf.  Betreffs  der  Methoden  ist  an- 
zugeben, das6  asiaaer  der  Untersuchung  lebenden  und  überlebenden 
Materials  mit  Sudan  und  Hämatoxylin  oder  nach  Marchi  gefärbte 
Formolgefrierschnitte,  sowie  Schnitte  von  in  Sublimat,  Müller-Sublimat, 
Flemmingscher  und  Altmannscher  Flüssigkeit  konservierten  Objekten, 
welche  nach  verschiedenen  Methoden  tingiert  waren,  angefertigt  wurd^i. 
—  Nach  Arnold  ist  die  Milch  ein  Sekretionsprodukt  der  einschich- 
tigen Drüsenepithellage,  hervorgegangen  aus  einer  Umwandlung  des 
Zjtoplasmas  der  Zeilen  in  Sekretvakuolen  und  zur  Ausstossung  in  das 
Lumen  bestimmter  Sekretkugeln.  Dabei  braucht  die  einfache  Zelle  nicht 
zugrunde  zu  gehen,  gerade  im  Gegensatz  zu  den  Talgdrusen,  wo  dem- 
entsprechend auch  mehrschichtiges  Epithel  vorhanden  ist.  Der  Unter- 
schied zwischen  der  Mamma  lactans  und  der  Mamma  bei  vorge* 
schrittener  Sekretion  ist  ein  deutlicher:  bei  den  ersteren  manche  Zellen 
in  verschiedenen  Stadien  der  Sekretion  und  in  ruhendem  Zustande» 
Letztere  zeigen  eine  granuläre  Struktur.  In  solchen,  die  sich  zur 
Sekretion  vorber^ten,  findet  man  an  der  Basis  der  Zellen  eine  Gruppe 
grösserer  Granula.  Die  einzelne  Zelle  wird  ausseidem  grösser.  Bei 
vorgeschrittener  Sekretion  finden  sich  kleinere  und  grössere  Fettkugeln 
lateral  vom  Kern,  meistens  zwischen  diesem  und  dem  alveolaren  Band 
der  Zelle.  Sie  liegen  in  vakuolären,  gegen  die  Umgebung  scharf  be- 
grenzten Bäumen,  welche  der  Zahl  der  Fettkugeln  entsprechen  und 
nach  der  Extraktion  des  Fetts  als  Löcher  erscheinen.  Ausserdem 
finden  sich  kldne  Fetttröpfchen,  in  manchen  Zellen  ausschliesslich 
manchmal.  —  Die  Herkunft  des  Milchfettes  aus  dem  Zytoplasma  der 
Drüsenzelle  ist  als  sicher  anzusehen.  Die  Kerne  sind  an  diesem  Vor- 
gange nur  unwesentlich  beteiligt.  Ob  innerhalb  der  Kerne  Fett 
gebildet  werden  kann,  ist  zu  bezweifeln.  Die  ersten  Fettkügelchen 
finden  sich  um  den  Kern  herum;  ihre  Umwandlung  zu  grösseren 
Kugeln  kann  nachgewiesen  werden.  Arnold  ist  der  Ansicht,  daps 
das  Fett  in  gelöster  Form  von  der  Zelle  aufgenommen  und  an  ihre 
Strukturbestandteile  —  Plasmosomen  und  Granula  —  gebunden  wird. 
Da  freie  Fetttropfen  in  der  Umgebung  der  Zelle  nicht  getroffen  wurden 
und  das  erste  Auftreten  von  Fett  an  bestimmte  Strukturbestandteile  der 
Zelle  gebunden  zu  sein  scheint,  kann  dieser  Vorgang  nur  als  sjnthe- 
tiseher  aufgefasst  werden.  Die  meisten  Sekretkugeln  bestehen  aus 
einem  Gemenge  von  Eiweiss  und  Fett  in  wechselndem  Verhältnis,  in- 
dem abwechselnd  immer  eines  von  beiden  prävaliert 

Über  die  Herkunft  der  Kolostrumkörperchen  lässt  sich  sagen, 
das«  sie  sowohl  epithelialer  und  leukozytärer  Herkunft  sind.    Letzteres 
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ist  nachgewiesen,  nämlich  dass  Leukozyten  Fett  enthalten.  Anderer- 
seits können  Alveolarzellen  in  das  Lumen  ausgestossen  werden,  die 
entweder  schon  Fett  enthalten  oder  in  denen  es  sich  erst  bildet. 
Charakteristische  morphologische  Zeichen  sind  nicht  bekannt,  aber  für 
beide  muss  verlangt  werden,  dass  die  Anordnung  des  Fettes  eine 
granuläre  ist.  Die  meisten  Kolostrumkörperchen  sind  nach  Arnold 
jedenfalls  Leukozyten  und  zwar  kommt  sowohl  Phagoz3rtose  als  synthe- 
tische Bildung  in  Betracht. 

Für  die  Herkunft  des  Fettes  überhaupt  schlägt  Arnold  folgen- 
des Schema  vor: 

I.  Exogene  Lipogenese. 

a)  einfache  Fettinfiltration ;  eine  Schädigung  der  Zellen  erfolgt  nicht 
oder  nur  sehr  gering. 

b)  degenerative  (nekrobiotische)  Fettinfdtration. 

II.  Endogene  Lipogenese. 

a)  Lipoide  Fettmetamorphose.     (Lezithin,  Myelin  etc.) 

b)  Album  inogene  Fettmetamorphose. 

Für  die  Existenz  von  II  fehlt  bisher  die  richtige  Unterlage. 

In  einem  gross  angelegten  Werke  behandelt  B  ab  (3)  die  Frage  der 
Kolostrumbildung,  ihre  geschichtliche  Entwickelung  und  experimentelle 
Begründung.  Der  historische  Rückblick,  in  seiner  knappen  Form,  ist 
sehr  interessant  und  gibt  der  ganzen  Arbeit  eine  vollständige  Abrun- 
dung.  Die  Übersichtlichkeit  der  ausgedehnten  Forschung  über  dieses 
Thema  ist  durch  die  Anlage  von  Tabellen  denkbar  klar  und  hat  als 
Hauptvorzug  die  Möglichkeit,  die  Resultate  der  verschiedenen  Forscher 
rasch  miteinander  vergleichen  zu  können.  Nach  einer  eingehenden 
Rekapitulation  der  Einteilung  der  Leukozyten,  wie  sie  unter  den  zahl- 
reichen Untersuchungen  der  letzten  Jahrzehnte  vielfache  Wandlungen 
erfahren,  bereitet  Verf.  seine  Arbeiten  über  das  Kolostrum  durch  Unter- 
suchungen vor  über  die  Resorption  der  Milch  bei  intraperitonealer  Ein- 
verleibung derselben.  Durch  dieses  Experiment  kann  der  Vorgang  der 
Kolostrumbildung  völlig  nachgeahmt  werden,  so  dass  den  Präparaten  nicht 
anzusehen  ist,  ob  sie  dem  Abdomen  oder  dem  Kolostrum  entnommen 
sind.  Die  intraperitoneale  Milchresorption  vollzieht  sich  nach  dem  be- 
kannten Schema  der  Entzündung  unter  Aufeinanderfolge  der  phagoz3rtar 
tätigen  poly nuklearen  und  mononukleären  Elemente.  Die  Art  der 
intrazellulären  Fett  Verarbeitung,  z.  B.  die  Frage  nach  Spaltung  und 
abermaliger  Synthese,  ist  noch  nicht  klargestellt  Irgend  welcher  Zu- 
sammenhang mit  den  vorläufig  nicht  zu  bestimmenden  Zellgranulis  ist 
nicht  nachweisbar.  Dass  sie  exk retartig  ausgeschieden  werden,  lässt 
sich  nicht   zeigen.     Ebensowenig   ist   die   Herkunft  der   Makrophagen, 
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ob  hämatogener  oder  histiogener  Natur,  entschieden.  Die  Phagozytose 
erstreckt  sich  nicht  nur  auf  das  Milchfett,  sondern  auch  auf  das 
Milcheiweiss.  Die  mit  dieser  Funktion  wirkenden  Zellen  bezeichnet 
Verf.  als  „Albuminophoren".  —  Beim  Salamander  verläuft  die  intra- 
peritoneale Milchresorption  wie  bei  Warmblütern  bis  auf  die  scharfe 
Trennung  zwischen  Mono-  und  Polynukleären. 

Die  Kolostrumbildung  ist  in  jeder  Beziehung  ein  physiologisches 
Analogon  zu  dem  pathologischen  Prozess  der  Entzündung.  Die  Analogie 
erstreckt  sich  bis  auf  die  feinsten  Einzelheiten.  Alle  Zellelemente  des 
Entzündungsvorganges  sind  nachweisbar  mit  ihren  verschiedenen  Funk- 
tionen. Es  gilt  als  Regel,  dass  im  akuten  Prozess  polynukleare  Leuko- 
zyten vorherrschen;  je  chronischer  er  wird,  um  so  mehr  treten  die  mono- 
nuklearen in  den  Vordergrund,  bis  sie  schliesslich  das  Bild  ganz  be- 
herrschen. Treten  jedoch  neue  genügend  starke  Reize  wieder  auf,  so 
kann  dies  zu  einer  neuen  Emigration  von  polynuklearen  Leukozyten 
führen.  Vieles  spricht  für  eine  histiogene  Abkunft  wenigstens  eines 
Teiles  der  Makrophagen.  Nicht  ganz  aufgeklärt  ist  die  Natur  der  zu 
den  Mononukleären  gehörenden  besonders  im  Menschen kolostrum  sich 
findenden  „Schaumzellen'' ;  es  ist  nicht  klar  ob  ihr  Protoplasma  maschig 
und  wabig  gebaut  ist,  oder  ob  ihr  schaumiges  Aussehen  auf  Synthese 
des  Fettes  zu  kleinen  Kügelchen  und  Körnchen  beruht.  Ebensowenig 
weiss  man,  weshalb  gerade  in  ihnen  eine  solche  Fettverarbeitung  ein- 
tritt. —  Die  Milchdrüse  sondert  unter  irgend  welchen  anormalen  Zu- 
ständen nicht  Milch,  sondern  stets  kolostrales  oder  kolostroides  Sekret 
ab.  Zwischen  Milch  und  Kolostrum  bestehen  nur  graduelle  Unter- 
ftchiede,  da  Leukozyten  und  Kolostrumkörperchen  sich  auch  in  der 
Milch  konstant  nachweisen  lassen.  Die  Kolostrumbildung  ist  nicht 
nur  ein  zweckmässiger  Michresorptionsvorgang  bei  Milchstauung,  sondern 
auch  in  den  ersten  Tagen  p.  part.  eine  geeignete  Regulationseinrich- 
tung für  den  Fettgehalt  der  ersten  Milch  und  für  eine  leicht  abführende, 
den  Säuglingsdarm  vom  Mekonium  reinigende  Wirkung.  Das  mütter- 
liche Kolostrum  ist  in  den  ersten  Tagen  das  geeignetste  Nahrungsmittel 
für  den  Säugling. 

Popper  (36)  hat  ausführliche  Untersuchungen  vorgenommen  zur 
Feststellung  der  Natur  der  Kolostrumkörperchen.  Aus  seinen  inter- 
essanten Befunden  ist  folgendes  hervorzuheben:  Kolostrum  ist  das 
Sekretionsprodukt  der  Milchdrüsen  des  Menschen  und  der  Säugetiere 
beiderlei  Geschlechtes  und  jeden  Alters  zu  jenen  Zeiten  zu  nennen,  in 
denen  es  Zellen  nicht  entzündlichen  Ursprungs  in  grösserer  Zahl  enthält. 
Die  verschiedenen  Arten  des  Kolostrums  sind:  das  Sekret  der  Graviden, 
der  Wöchnerinnen,  das  Endkolostrum  nach  beendigter  Laktation.  Das 
Sekret  der  Neugeborenen,  das  Sekret  bei  Frauen  jahrelang  nach  der 
Geburt  usw.  haben  eine  qualitativ  gleichartige  Zusammensetzung,  wenn 
auch    in    der    Ursache    der    Entstehung    Unterschiede    bestehen.      Die 
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Kolodtrunikorperdien  sind  Epithelzellen,  welche,  Tom  Epithel  der  Alve^ 
ölen  oder  Gränge  lodgelöst,  in  das  Jjumen  geraten,  wo  sie  wohl  noeh 
einige  Zeit  LebenserscheiimDgen  bieten  können,  aber  schliesslich  der  fettigen 
Degeneraläon  anheimfallen.  Der  Flässigkeitsg^alt  aber  der  Kolostruar»- 
körperehen  mnss  als  echtes  Sekret  der  Drose  aulgefasst  werden.  Gr^en 
die  leukozytäre  Herkunft  der  Kolostrum kövperdien  spreehen  dem  Verf. 
majache  Gründe,  u.  a.  das  morphologische  Verhahe»  der  Kolostrum- 
körperchen  in  bezv^  auf  Protoplasma  and  Kern  gegenüber  den  Leuko- 
zyten; die  Terschieden«  Fettverteilung  in  Leukozyten  und  Kolostrmn^ 
körperchen ;  das  Auftreten  von  Kolostrum  auch  <^Be  dass  von  StMKtsrg 
etwas  nachweisbar  wäre,  ebenso  ihr  Vorkommen  während  der  ganaen 
Laktationszeit. 

Die  Arbek  ist  jedenfalle  zur  Benrtetlimg  der  histologischen  Zu- 
sammensetzung des  Kolostrum  von  grossem  Wert  und  vertritt  den 
Standpunkt  der  Autors  in  klarer  und  beweiskräftiger  Weise. 

Wederhake  (53)  weist  in  dem  Kolostrum  dreier  Frauen,  d«e 
ohne  Auswahl  untersucht  wurden,  Körperchen  nach,  die  nach  Bau  und 
chemischem  Verhalten  sich  als  identisch  mit  Amyloidkörperchen  anderer 
Organe  und  Sekrete  (Prostata,  Lunge)  erwiesen.  Wahrscheinlich  ent- 
stehen sie  aus  dem  hyalindegenerierten  Protoplasma  und  Kernen  der 
Leukozyten,  vielleicht  auch  abgestossener  Epithelien  der  Brustdrüse. 
Diese  degenerierten  Zellsubstanzen  vereinigen  sich  mit  den  E^weies- 
körpern  des  Kolostrum  zu  den  beschriebenen  Körperchenw  Ob  letztere 
regelmässig  im  Kolostrum  und  auch  in  der  Frauenmilch  und  dem 
Kolostrum  Neugeborener  vorkommen,  ist  noch  zu  untersuchen.  Nach 
der  Untersuchung  der  amyloiden  Konkremente  der  Prostata  ist  es  dem 
Verf.  wahrscheinlich,  dass  eine  Stagnation  des  Sekretes  die  Entstehung 
der  amyloiden  Konkremente  begünstigt.  Ob  dies  auch  für  die  Kolo- 
strumkonkremente zutrifft,  ist  noch  fraglich.  Über  die  Bedeutung  dieser 
Konkremente  ist  vorläufig  noch  nichts  bekannt,  ebensowenig  wie  über 
die  Konkremente  anderer  Herkunft. 

Zuckerkandl  (54)  gibt  Aufklarungen  über  die  Frage,  ob  bei 
guten  Ammen  vor  Einschiessen  der  Milch  die  Zahl  der  polynuklearen 
Ijeukozyten  50^0  und  mehr  betragen  könne.  Am  Tage  des  Ein- 
schiessens betragen  die  polynukleären  Leukozyten  70* — 93  ^/o.  Bei 
mittelmässigen  Ammen  ist  die  Zahl  geringer.  Jedoch  ist  dieser  Be- 
fund unsicher,  um  so  mehr  einige  Tage  nach  dem  Eintritt  der  Milch- 
sektretion die  Unterscheidung  der  Leukozyten  schwierig  sei.  Bei 
schlechten  Ammen  ist  die  Zahl  der  Leukozyten  überhaupt  klein.  Die 
Leukozyten  Zählung  hat  jedenfalls  geringe  praktische  Bedeutung. 

Zur  Bestimmung  woher  das  in  der  Mamma  produzierte  Milchfett 
stammt,  hat  En  ge  1  (13),  in  Weiterführung  ähnlicher  Vorarbeiten,  Sesamöl 
per  OS  eingegeben.  Grössere  Quantitäten  (100  ccm)  haben  auf  die 
Zusammensetzung  der  Milch  schon  nach  mehreren  Stunden  (7  Stunden) 
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«Uiea  uach weisbaren  Einfluss,  der  nach  Stunden  (z.  B.  2t)  wieder  auf- 
hörte. Verf.  schÜesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  das  aua  dem  Darm 
aufgesaugte  öl  zum  Teil  vom  Blutstrome  her  direkt  der  Brustdrüse  zn- 
^führt  und  hier  verarbeitet  wird.  Ein  anderer  Teil  wird  vorläufig 
wesentlich  in  der  Leber  abgelagert.  Von  hier  wird  es  dann  weiter 
zu  den  milchhildenden  Organen  transportiert.  Es  ist  den  Verf.  direkt 
geUiBgen,  Sesaniöl  in  der  Milch  nachzuweisen.  Diese  gesteigerte  Aus- 
scheidung in  der  Milchdrüse  hält  aber  nur  solange  an,  als  (A  rerBb- 
reicht  wird.!  Auch  nach  mehrtägiger  Fütterung  fallen  die  Erfolge  rasch 
wieder  ab  wie  nach  einer  einmaligen  Gabe  allein. 

Halban  (21)  führt  den  klinischen  Nachweis,  dass,  wenn  das 
Ovariam  d.  h.  die  in  ihm  produzierten  Stoffe  die  Pubertäts-  uad  men- 
strualen  Veränderung^)  der  Mamma  verursachen,  sie  dies  während  der 
Schwangerschaft  nicht  mehr  tun  bezw.  dass  ihre  diesbezügliche  Funktion 
in  dieser  Zeit  nicht  von  Bedeutung  ist.  Auf  die  SchwangerschaftB- 
hyperplasie  der  Mamma  und  auf  die  Milchsekretion  haben  die  OvarieA 
keinen  Einfluss.  Die  hierfür  wirksamen  Stoffe  werden  nach  Hai  bans 
Beweisführung  von  der  Plazenta  d.  k.  dem  Trophobliflt  und  Chorioi»- 
«pithel  geliefert.  Der  Fruchtkörper  selbst  ist  hierin  nicht  von  Bedeutung. 
Diese  Stoffe  verursachen  auch  in  der  fötalen  Mamma  die  der  müttrav 
liehen  ähnlichen  Veränderungen.  Sie  übernehmen  überhaupt  während 
der  Gravidität  die  protektive  Funktion  des  Ovarium,  führen  sie  nur  in 
höherer  Intensität  durch.  Sie  besitzen  aber  auch  noch  „Nachwirkungen'', 
insofern  Halban  auch  auf  sie  das  Auftreten  der  Milchsekretion  post 
partum  zurückführt.  Er  weist  nach,  dass  alle  früheren  Theorien  (von 
Uterus  stammender  nervös»  Impuls,  Einfluss  des  Saugaktes,  veränderte 
Blutzirkulationsverhältnisse,  Bedeutung  des  Geburtsaktes  u.  s.  w.)  über 
die  Ursache  der  Milchsekretion  nicht  genügend  begründet  sind.  Da- 
gegen kommt  er  aus  seinen  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse,  dass  der 
Wegfall  der  Plazenta  durch  die  Beendigung  der  Geburt  die  wirkliche 
Ursache  hierfür  ist  und  zwar  handelt  es  sich  um  die  biologische, 
nicht  um  eine  mechanische  Trennung.  Auch  wenn  die  Plazenta  im 
Uterus  bleibt,  kann  eine  Milchsekretion  eintreten,  wenn  sie,  infolge  ihres 
Absterbens,  die  spezifischen  Stoffe  nicht  mehr  in  genügender  Menge 
abgibt  Einen  weiteren  Beweis  für  die  Bedeutung  der  in  der  Plazenta 
gebildeten  Stoffe  geben  Fälle  von  Blasenmole,  nach  denen  Milchsekretion 
auftrat.  Gerade  diese  sprechen  sehr  für  die  Wirksamkeit  des  Chorio&- 
epithels.  In  welcher  Art  nun  diese  Einwirkung  des  Chorionepithels 
auf  die  Mamma  ist  und  wie  nach  dem  Austritt  der  Plazenta  die  Milch- 
Sekretion  ausgelöst  wird,  lässt  sich  vorläufig  nicht  genau  erklären. 
Halban  fasst  seine  Ansicht  folgendermassen :  Die  Plazenta  übt  auf 
die  Mamma  in  der  Schwangerschaft  einen  protektiven  Einfluss  aus  und 
regt  ihre  Hyperplasie  an.  So  lange  die  Drüsensubstanz  der  Mamma 
in  diesem  Sinne  funktioniert,  kommt  es  nur  zu  einer  geringen  Sekretioa: 
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der  Kolostrumbildung.  Wenn  der  Beiz,  der  das  Wachstum  der  Mamma 
auslöst,  wegfällt,  kann  die  Milchsekretion  einsetzen.  Insofern  schliesst 
das  Wachstum  der  Mamma  als  solches  ihre  sekretorische  Tätigkeit  aus. 
Mit  dieser  Auffassung  werden  zahlreiche  einschlägige  Beobach- 
tungen verständlich,  so  z.  B.  das  Auftreten  der  Milchsekretion  beim 
Neugeborenen  (Einwirkung  der  Plazenta  auf  den  Fötus  und  den  Neu- 
geborenen  wie  auf  die  Mutter,  ferner  die  Störung  der  Milchsekretion 
bei  erneuter  Gravidität  in  der  Stillperiode).  Aus  einer  der  Plazenta 
ähnlichen  Wirkung  des  Ovariums  liesse  sich  die  Störung  der  Milch- 
sekretion durch  die  Menstruation  erklären,  ebenso  der  gunstige  Einfluss 
der  Kastration  auf  die  Milchabsonderung  u.  a.  m.  Halban  nimmt 
deshalb  auch  an,  dass  das  Ovarium  in  geeigneten  Fällen  ähnlich  — 
nur  quantitativ  schwächer  —  wie  die  Plazenta  wirkt  und  zwar  sowohl 
hyperplasierend  auf  die  Mamma  als  auch  gleichzeitig  oder  besser  gerade 
infolge  dieser  ersten  Wirkung  hemmend  auf  deren  Sekretion.  Als  Pen- 
dant hierzu  fasst  Halban  die  Milchsekretion  bei  Männern  als  Wirkung 
des  Wegfalles  der  meist  atrophischen  Testikel  bei  Gynäkomasten  auf.  — 
Das  Hauptergebnis  der  Arbeit  von  Halban  gipfelt  darin,  dass  die 
Tätigkeit  von  Keimdrüse  und  Plazenta  verwandt  ist  und  dass  beide 
Organe  auf  die  Physiologie  der  Milchdrüse  und  die  Milchabsonderungen 
von  grösster  Bedeutung  sind. 

Wallich  und  Levaditi  (51)  stellen  aus  ihren  Untersuchungen 
die  Folgerungen  auf,  dass  Kolostrumkörperchen  im  Brustdrüsensekret 
immer  auftreten,  wenn  die  Sekretion  schwach  ist  (während  der  Gravidität, 
die  ersten  Tage  des  Puerperiums  und  beim  Absetzen  des  Kindes).  Poly- 
und  mononukleäre  Leukozyten  sind  in  der  Milch  in  geringer  Zahl  vor- 
handen, wenn  die  Sekretion  verlangsamt;  sie  sind  zahlreich  bei  Ver- 
siegen oder  ungenügender  Sekretion.  Die  Verff.  sehen  also  in  dem  Reich- 
tum an  Leukozyten  eine  Beziehung  zur  Milchretention  und  ein  Zeichen 
für  die  irritativen  Vorgänge,  welche  diese  Retention  begleiten  entweder 
zur  Zeit  des  Einschiessens  oder  des  Versiegens  der  Milch. 

Die  histologische  Untersuchung  von  Milchdrüsen  lehrt,  dass  die 
Kolostrumkörperchen  epithelialer— desquamativer  und  mesodermaler— ent- 
zündlicher Herkunft  sein  können.  Manche  Kolostrumkörperchen  gleichen 
den  Epithelien  der  Alveolen  völlig,  andererseits  sahen  die  Verff.  in  den 
Milchdrüsen  Neugeborener  eine  periglanduläre  Anhäufung  von  mono- 
und  polynukleären  Leukozyten,  wobei  letztere  Fetttröpfchen  aufgenommen 
hatten.  Injiziert  man  Milch  in  die  Bauchhöhle  eines  Tieres,  so  sieht 
man  bald  mononukleäre  Elemente  auftreten  mit  Fetttröpfchen  beladen, 
die  den  Kolostrumkörperchen  völlig  gleichen.  Diese  Zellen  sind  offen- 
bar mesodermaler  Herkunft  und  stammen  wohl  von  den  Lymphgefässen 
des  Bauchfelles.  Für  die  epitheliale  Herkunft  eines  Teiles  der  Kolo- 
strumkörper spricht  ferner  die  Tatsache,  dass  da^i  Serum  von  Tieren, 
denen    subkutane  Milchinjektionen    gemacht   worden  waren,    einen  Teil 
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<ier  zelligen  Elemente  des  Kolostrum  agglutinierte,  ohne  in  derselben 
Dosis  einen  Einfluss  auf  die  Leukozyten  des  Blutes  zu  haben.  —  Diese 
Reaktion  kann  allgemein  benützt  werden  zur  Diagnose  der  epithelialen 
Herkunft  von  Zellbestandteilen :  eine  Zelldiagnose^  analog  der  bakterio- 
logischen Diagnose  einer  Bazillenart  durch  ein  spezifisches  Serum. 

Walther  (50)  hat  seinen  Leitfaden  in  zweiter  Auflage  erscheinen 
lassen.  Ein  Beweis,  wie  sehr  das  Buch,  das  in  klarer  Anordnung  eine 
Fülle  von  Lehrstoff  bietet,  sich  allgemeiner  Beliebtheit  erfreut  Es  trägt 
-den  neueren  Anforderungen  an  eine  durchgebildete  Wochen bettspf legerin 
in  vollem  Masse  Rechnung  und  kann  auch  nach  Beendigung  des  Lehr- 
kurses ein  guter  Berater  und  .ein  reichhaltiges  Nachschlagebuch  sein. 
Die  Kapitel  über  Desinfektion  und  Sauberkeit  während  der  ganzen 
Pflegezeit,  über  die  Kinderpflege,  über  die  Aufgaben  und  Pflichten 
«iner  Pflegerin,  die  Bestimmung  der  Grenzen  ihrer  Tätigkeit  gehören 
durch  ihre  einfache  allgemein  verständliche  Behandlung  zu  den  besten 
und  sind  für  ihre  Zwecke  erschöpfend.  Auch  der  pathologische  Teil 
(Erkrankung  im  Wochenbett,  Krankheiten  des  Neugeborenen)  ist  den 
anderen  ebenbürtig  und  dazu  angetan ,  das  Wissen  der  Pflegerin  zu 
«rweitern  und  zu  festigen.  Überhaupt  zieht  durch  das  ganze  Buch 
das  Bedürfnis,  der  Schülerin  soviel  zu  bieten,  dass  sie  sich  ein  selb- 
ständiges, möglichst  lückenloses  Können  in  ihrem  Beruf  aneignen  muss, 
-wenn  sie  dem  Studium  den  genügenden  Eifer  gewidmet  hat. 

Martin  (28)  untersucht  am  Material  der  Stuttgarter  Hebammen- 
schule die  Veränderungen,  die  im  Laufe  der  Jahre  im  Stillvermögen 
der  Mütter  eingetreten  sind,  ob  sie  bleibende  sind  oder  einer  rationellen 
Beeinflussung  zugänglich.  Bei  strenger  Durchführung  des  Grundsatzes, 
dass  jede  Mutter  stillen  soll,  wurde  im  Laufe  der  Jahre  eine  Stillfähig- 
keit von  nahezu  100  ^/o  erreicht.  Von  den  Brustkindern  erreichen 
40,9  ®/o  am  8.  Tage,  59,8  ®/o  am  13.  Tage  das  Anfangsgewicht  oder 
haben  es  überschritten,  während  bei  künstlicher  oder  kombinierter  Er- 
nährung viel  weniger  Kinder  soweit  gedeihen.  Die  Zahlen  verändern 
sich  natürlich  um  einiges  in  den  verschiedenen  Jahren.  —  Nachteile 
sind  aus  dem  Stillen  weder  den  Kindern  noch  den  Müttern  erwachsen. 
Wunde  Warzen  oder  Brustdrüseneiterungen  lassen  sich  bei  richtiger 
Prophylaxe  und  Behandlung  heilen  oder  vermeiden.  Das  Stillen  wird 
nur  untersagt  bei  konsumierenden  Krankheiten  der  Mutter  (vorgeschrittene 
Tuberkulose,  schwere  Blutkrankheiten  oder  Krankheiten,  welche  das 
Kind  gefährden,  z.  B.  Erysipelas  und  Geisteskrankheiten).  —  Die  Milch- 
sekretion ist  von  dem  psychischen  Verhalten  und  Leben  der  Mutter 
sehr  beeinflusst  —  Die  Behandlung  der  Stillunfähigkeit  muss  in  erster 
Linie  die  alte  falsche  Anschauung  bekämpfen,  als  könne  eine  grosse 
Zahl  von  Frauen  überhaupt  von  vornherein  nicht  stillen,  als  seien  sie  zu 
schwach  dazu:  „Neigung  oder  Notwendigkeit  zum  Stillen  gibt  jeder 
Frau,  mit  ganz  seltenen  Ausnahmen,  das  Vermögen  zum  Stillen.'* 

Jaliresber.  f.  eyn&k.  u.  Gebortsh.    1905.  40 
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Landois  (23a)  erbringt  an  einem  kritisch  beobachteten  Material 
den  Beweis,  dass  es  im  Prinzip  am  besten  ist,  die  Rinder  spät  abzu- 
nabeln (nach  Aufhören  der  Nabelschnurpulsationen).  Diese  Neuge- 
borenen  ergeben  die  besten  Zahlen  bezüglich  der  Grewichtsab-  und  -zu- 
nähme und  des  Tages,  an  dem  sie  ihr  Anfangsgewicht  wieder  erreichen. 
Je  schwerer  ein  Kind  bei  der  Geburt  ist,  um  so  weniger  nimmt  es  ab 
und  um  so  eher  erreicht  es  sein  Anfangsgewicht.  Dabei  verhalten  sich 
die  Kinder  Mehrgebärender  besser  als  diejenigen  der  Erstgebärenden* 
Anfangs  nehmen  die  Mädchen  mehr  ab,  dann  überholen  sie  die  Knaben 
und  am  Anfangsgewicht  fehlt  ihnen  weniger  als  den  Knaben. 

Auch  über  die  Physiologie  der  Stilltätigkeit  hat  Landois  Er- 
fahrungen gesammelt,  die  er  folgendermassen  zusammenfasst :  Die- 
Mütter  sind  durchschnittlich  nach  41,ö  Stunden  imstande,  ihre  Kinder 
selbst  zu  nähren  und  satt  zu  stillen.  Erstgebärende  durchschnittlich 
etwas  früher  als  Mehrgebärende.  Der  Säugling  trinkt  im  allgemeinen 
nach  14  Stunden  post  partum  zum  ersten  Male  und  zwar  durchschnitt- 
lich 5  g.  Die  Grösse  der  täglich  aufgenommenen  Nahrungsmengen 
reiner  Brustkinder  ist  direkt  proportional  der  Grösse  des  (Jeburtsge- 
wichts  bei  reichlich  vorhandener  Nahrung.  Spät  abgenabelte  Kinder 
trinken  mehr  wie  früh  abgenabelte. 

Vitry  (49)  fasst  seine  Untersuchung  über  die  Physiologie  des 
Stillens  dahin  zusammen,  dass  die  hauptsächlichen  Veränderungen  der 
Stillenden  in  der  Leber  zu  suchen  sind :  histologisch  ist  viel  Fett  nach- 
weisbar, funktionell  ist  die  Glykogenproduktion  gesteigert  (alimentäre 
Glykosurie),  die  antitoxische,  adipogene  und  uropoetische  Leistung  ver- 
ändert Im  Blut  ist  eine  geringe  Abnahme  der  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen nachweisbar,  eine  massige  Leukozytose  mit  Vorwiegen  der 
mononukleären  Leukozytose.  Der  Zuckergehalt  des  Blutes  ist  vermehrt 
infolge  der  Zuckerresorption  durch  das  Epithel  der  Milchdrüsen.  Der 
Gesamternährungszustand  ist  heruntergesetzt 

Die  experimentelle  und  klinische  Untersuchung  beweist  weiter,  dass 
der  Körper  der  Amme  Krankheiten  mehr  zugänglich  ist.  Giften  und 
Bakterien  gegenüber  ist  das  stillende  Tier  weniger  resistent.  Auch  für 
das  Puerperalfieber,  die  Pneumonie,  Diphtherie  u.  ä.  soll  die  Wider- 
standsfähigkeit während  der  Säugungsperiode  geringer  sein.  Endlich 
scheint  das  Stillen  das  Auftreten  von  Tuberkulose  bei  prädisponierten 
Personen  zu  begünstigen  und  ihre  Entwickelung  bei  Erkrankten  zu 
beschleunigen. 

Galewsky  (17)  beschreibt  die  über  mehrere  Wochen  sich  er- 
streckende Oberwachung  der  Ammen  im  Säuglingsheim  zu  Dresden.  In 
dieser  Zeit  können  eventuell  vorhandene  syphilitische  Infektionen  er- 
kannt, ausserdem  die  Stillfähigkeit  der  Mütter  beurteilt  werden.  — 
Eine  staatliche  Überwachung  der  Ammen  Vermittlung  ist  unnötig,  weniv 
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nur  private  Unternehmen  verboten  würden  und  die  Verteilung  der  Ammen 
von  klinischen  Anstalten  erfolgte. 

Nigris  (31)  schliesst  aus  den  Untersuchungen  an  der  Grazer 
Frauenklinik,  dass  die  physische  Unfähigkeit  zu  stillen  eine  seltene 
Ausnahme  ist  und  dass  die  Stillfähigkeit  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
nicht  zurückgeht  Allerdings  hat  der  Brauch  der  Brustemährung  ab- 
genommen; nur  ein  Drittel  der  Mütter  etwa  stillen  ihre  Kinder.  Dies 
liegt  aber  vorwiegend  an  Indolenz,  Unkenntnis  und  schlechter  Beratung, 
teils  auch  an  wirtschaftlichem  Elend.  Deshalb  ist  Besserung  dieser 
Verhältnisse  ein  unbedingtes  Erfordernis. 

Rosenhaupt  (41)  glaubt  nach  seinen  Untersuchungen  annehmen 
zu  dürfen,  dass  das  Laktagol  in  geeigneten  Fällen  die  Milchsekretion 
günstig  beeinflusst  und  zwar  nicht  auf  Kosten  der  Güte  der  Milch. 

Binswanger  (öa)  berichtet  aus  dem  Säuglingsheim  von  Prof. 
Schlossmann,  dass  unter  zwei  Serien  von  Ammen  33Vs^/o  und 
28,5  **/o  auf  Tuberkulininjektionen  reagierten.  Unter  der  letzteren  Reihe 
waren  nur  fünf  mit  objektiv  auf  Tuberktdin  verdächtigen  Befunden. 
Die  Milchsekretion  wurde  nicht  wesentlich  beeinflusst,  ebensowenig  die 
Qualität  der  Milch. 

Hamburger  (22)  glaubt  nicht  an  eine  passive  Immunisierung 
der  Säuglinge  durch  die  Milch  und  das  Serum  aktiv  gegen  Tuberkulose 
immunisierter  Rinder.  Wohl  sei  eine  Antitoxinübertragung  bei  natür- 
licher Ernährung  mit  artgleicher  Milch  erwiesen.  Unverändertes  Eiweis& 
artfremder  Milch  wird  aber  vom  Säugling  nur  in  den  ersten  acht  Tagen 
resorbiert.  Deshalb  erscheint  die  v.  Behringsche  Theorie  der  passiven 
Immunisierung  der  Säuglinge  sehr  unwahrscheinlich. 

Backhaus  (3a)  berichtet  kurz  .über  die  grosse  Verbreitung  seiner 
Kindermilch  und  über  die  guten  Erfolge,  die  mit  ihr  erzielt  wurden» 
Die  Sterblichkeit  normaler  Kinder,  die  mit  dieser  Milch  genährt  wurden^ 
ist  nicht  grösser  als  bei  Brustkindern.  Eine  gewisse  Höhe  des  Preises 
wird  allerdings  auch  bei  grösstem  Betriebe  nicht  zu  umgehen  sein» 
Immerhin  liessen  sich  aber  aUgemein  städtische  oder  private  Wohltätig- 
keitseinrichtungen finden,  mit  Hilfe  derer  an  Arme  die  Milch  fast  oder 
ganz  kostenlos  abgegeben  werden  könnte,  wie  dies  bereits  vielfach  schon 
geschehen  ist 

Bau  mann  (4)  weist  nach,  das  Wasserstoffsuperoxyd  bei  Zusatz 
von  0,35  ^/oo  zur  Milch  stark  bakterizide  Eigenschaften  besitzt  gegen- 
über Typhus,  Cholera,  Ruhr  und  Tuberkulosebazillen.  Allen  anderen 
chemischen  Mitteln  gegenüber  hat  das  H^Oj  den  Vorteil,  dass  es  in 
der  Milch  in  die  für  den  Körper  völlig  indifferenten  Stoffe  Wasser 
und  Sauerstoff  gespalten  wird.  Diese  Zerlegung  wird  durch  die  Bak- 
terien verursacht  Die  Enzyme  der  Milch  können  allein  (bei  Aus- 
schluss der  Bakterienwirkung)  geringe  Mengen  H^Oj  in  demselben  Masse 
reduzieren   wie  bei  bakterienhaltiger  Milch.  —  Die  mit  HgOg  versetzte 
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keimarme  Milch  bleibt  wochenlang  unzersetzt.  Ausserdem  ist  eine 
Hemmung  der  Gerinnungsfähigkeit  der  Milch  nachzuweisen. 

Ob  die  mit  H^Og  behandelte  Milch  für  praktische  Zwecke  sich 
eignet,  wäre  klinisch  zu  untersuchen.  Jedenfalls  ist  es  unbedingt  er- 
forderlich, sofort  nach  möglichst  keimfreier  Milchentnahme  das  H2O2 
hinzusetzen.  Um  eine  Verdünnung  der  Milch  zu  verhüten,  kann  eine 
30^/0  ige  Lösung  verwandt  werden. 

Doerfler  (10)  deckt  in  einem  sehr  lesenswerten  Aufsatze  zahl- 
reiche Schäden  auf,  welche  durch  die  Schuld  von  Hebammen  die 
Kreissenden  und  Wöchnerinnen  schwer  schädigen.  Mit  Recht  hebt  er 
die  grosse  soziale  Bedeutung  dieser  Frage  hervor  und  wie  dringend  es 
wäre,  dass  der  Staat  ein  schärferes  Auge  auf  diese  Zustände  hätte  und 
die  geeigneten  Geldquellen  fände,  um  manchem  abzuhelfen.  Wie  sehr 
die  Geburtshilfe  in  den  Händen  der  Landbewohner  im  Argen  liegt, 
ist  bekannt  und  Verf.  gibt  in  seinen  Ausführungen  nur  weitere  Be- 
stätigungen davon. 

Doerfler  hat  in  seiner  eigenen  Praxis  seit  vielen  Jahren  ver- 
sucht, nach  möglichst  aseptischen  Grundsätzen  die  Geburten  zu  leiten, 
die  Hebammen  dabei  möglichst  auszuschalten.  Seine  Resultate  sind 
tatsächlich  sehr  gute:  Unter  543  Geburten  2  Fieberfälle  =  ca.  4^/oo 
Morbidität,  keinen  Todesfall  (1  Exitus  an  Ruptura  uteri  in- 
folge ganz  komplizierter  pathologischer  Verhältnisse  —  unüberwindliche 
Narbenstenose  der  Vagina,  f  8  Stunden  p.  lapar.  —  wird  hierbei  aus- 
schaltet.    Es  kam  also  kein  Sepsisfall  vor. 

Eine  Klärung  des  schweren  sozialen  Elendes,  unter  dem  viele 
Hebammen  arbeiten  müssen,  würde  manches  fieberhafte  Wochenbett 
vermeiden  lassen,  aber  in  erster  Linie  wäre  dies  der  Fall,  wenn  von 
den  Händen  der  Hebamme  grössere  Sauberkeit  verlangt  würde.  Hier 
sind  Gummihandschuhe  als  die  beste  Wahl  am  Platze.  Doerfler 
glaubt,  dass  der  Staat  sehr  gut  einige  Paar  jährlich  jeder  Hebamme 
geben  könnte,  ohne  dass  die  hierzu  nötige  Geldsumme  zu  sehr  an- 
wüchse. Nichtbenutzung  derselben  würde  schwer  zu  bestrafen  sein. 
Auch  regelmässig  abzuhaltende  Repetitionskurse  sind  zu  empfehlen. 
Mit  dieser  Prophylaxe  würde  der  grossen  Zahl  von  Wochenbettfieber 
am  sichersten  entgegengetreten  werden. 

Es  ist  unmöglich,  den  ganzen  Inhalt  des  Aufsatzes  wiederzugeben; 
er  birgt  eine  Menge  interessanter  imd  wichtiger  Fragen  und  sehr  guter 
Vorschläge.     Seine  Lektüre  ist  deshalb  durchaus  zu  empfehlen. 

In  seinem  Vortrage  spricht  sich  Falk  (16)  in  anregender  Weise  zu 
mehreren  Fragen  aus.  Er  vertritt  den  Standpunkt,  dass  das  Bandagieren  des 
Ijeibes  bei  fettarmen  und  schlaffen  Bauchdecken  ebenso  wie  bei  starker 
Adiposttas  durchzuführen  ist  und  zwar  vom  ersten  Tage  des  Puerperiums 
an.  Junge  Erstgebärende  können  bis  zum  vierten  Tage  oder  über- 
haupt ohne  Binde  bleiben.    Nach  Verlassen  des  Bettes  erhält  die  Wöch- 
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nerin  eine  gut  sitzende  Binde,  die  durch  Strumpfbander  nach  unten 
fixiert  wird.  Sehr  wichtig  hält  Verf.  willkürliche  Bewegungen  der  Bauch- 
muskulatur, Kontraktion  und  Erschlaffung,  ähnlich  wie  beim  „ägyptischen 
Bauchtanz",  die  den  Leib  in  scheinbare  drehende  Bewegungen  versetzen. 
Diese  Übung  wird  zweimal  am  Tage  vorgenommen  in  Rückenlage,  vom 
3. — 5.  Tage  an.  Zur  Kräftigung  des  Beckenbodens  sind  Kontraktionen 
der  Sphinkteren  (Sph.  ani  und  vulvae)  unter  leichtem  Heben  des  Ge- 
sässes,  als  ob  die  Stuhlentleerung  unterdrückt  werden  sollte,  sehr 
anzuraten.  Dies  wird  morgens  und  abends  1  —  10  mal  ausgeführt.  — 
Was  die  Kost  anbelangt,  ist  eine  kräftige  gemischte,  eiweissreiche  Kost 
vom  4. — ö.  Tage  ab  sehr  zu  empfehlen.  —  Ein  wichtiger  fernerer  Punkt 
ist  die  Mastitisprophylaxe.  Reinigung  der  Warze  mit  30  ^/o  Alkohol 
und  Abwaschen  mit  abgekochtem  Wasser  vor  dem  Stillen,  umgekehrt 
nach  dem  Stillen.  Die  Brüste  sind  stets  mit  einem  frischgewaschenen 
Tuche  zu  bedecken.  Bei  zarten  Warzen  ist  eine  Perubalsamsalbe  emp- 
fehlenswert Jede  Wöchnerin  soll  vor  dem  Stillen  ihre  Hände  waschen, 
ebenso  sollen  sich  die  Pflegerinnen  desinfizieren  vor  Besorgung  der 
Wöchnerin.  —  Das  Frühaufstehen  ist  im  Wochenbett  nicht  zu  raten. 
Verf.  hat  mit  einer  17 — 20  tägigen  Bettruhe  in  der  Privatpraxis  nie 
schlechte  Erfahrung  gemacht. 

Schenk  (43)  erinnert  an  die  von  ihm  zuerst  nachgewiesene  Zu- 
nahme der  Hämagglutinine  im  Wochenbett,  Diese  tritt  besonders  in 
Fällen  ein,  deren  Sera  vorher  schon  stärker  aktiv  waren,  aber  auch 
in  solchen,  die  sich  als  inaktiv  erwiesen  hatten.  In  allen  Fällen 
handelt  es  sich  um  gesunde  Frauen  mit  normalen  Harnbefund.  Das 
Auftreten  von  Hämolysinen  konnte  er  bei  normalen  Fällen  nie  nach- 
weisen. Ob  diese  aber  bei  Eklampsie  konstant  sind  (Dienst),  be- 
zweifelt Verf.  auf  Grund  einzelner  eigener  Versuche.  —  Die  Agglu- 
tinationskraft des  Senims  gravider  Frauen  ist  konstaut.  Dass  erst  im 
Wochenbett  eine  Steigerung  eintritt,  hat  Verf.  schon  früher  auf  den 
physiologischen  Zerfall  und  die  Resorption  von  Gewebselementen,  wie 
dies  im  Wochenbett  der  Fall  ist,  zurückgeführt. 

Schenk  und  Sc  he  ib  (44)  suchen  in  der  Fortsetzung  ihrer  früheren 
Arbeiten  (s.  vorjährigen  Jahresbericht)  zwei  Fragen  zu  lösen,  welche  für 
die  Bakteriologie  des  normalen  Lochialsekretes  von  grosser  Bedeutung 
sind:  Von  welchem  Tage  des  Wochenbettes  an  werden  Streptokokken 
in  den  Lochien  normaler  Wöchnerinnen  nachgewiesen?  Dabei  sind  alle 
Fälle  ausgeschlossen,  welche  nach  der  Sekretabnahme  über  3 7, 5°^ Tem- 
peratur aufwiesen.  Zweitens:  Welche  Stellung  nehmen  diese  Strepto- 
kokken dem  Streptococcus  pyogenes  gegenüber  ein,?  Von  24  Erstge- 
bärenden war  in  12  Fällen  das  Lochialsekret  im  Früh  Wochen- 
bett (3  — 4.  Tag)  steril;  von  den  übrigen  gingen  fünfmal  pathogene 
Keime  auf  (dreimal  Staphylococcus  alb. ,  einmal  albus  mit  Streptococ. 
pyogenes,    einmal    Streptococcus    in    Reinkultur).      Von    41    Mehrge- 
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bärenden  (im  Frühwochenbett)  hatten  30  steriles  Lochialsekret.  Von 
den  keimhaltigen  gingen  nur  einmal  Streptokokken  auf.  Im  Spät- 
wochenbett war  das  Sekret  von  35  Mehrgebärenden  25  mal  keim- 
haltig,  davon  13  mal  eine  Streptokokkenreinkultur. 

Die  Verff.  schliessen  aus  ihren  Untersuchungen,  dass  die  Uterus- 
hohle  normaler  Wöchnerinnen  im  Früh  Wochenbett  gewöhnlich  keine 
pathogene  Keime  enthält,  im  Spätwochenbett  dagegen  häufig.  Ein 
exakter  Beweis  konnte  dafür  erbracht  werden,  indem  von  10  Fällen 
9  Fälle  im  Früh  Wochenbett  steriles  Sekret  aufwiesen,  im  Spät- 
wochenbett dagegen  nur  noch  3.  In  den  übrigen  7  Fällen  waren 
fünfmal  Streptokokken  vorhanden. 

Zur  Charakterisierung  dieser  Streptokokken  wurden  nun  festgestellt, 
dass  sie  zur  Art  Streptococcus  longus  und  brevis  gehören,  in  ihren 
morphologischen,  tinktoriellen  und  kulturellen  Eigenschaften  den  patho- 
genen  Streptokokken  gleich  sind.  Zum  Wachstum  bedürfen  sie  des 
Sauerstoff  Zutritts;  bei  anaerober  Züchtung  wachsen  sie  wohl  weiter, 
sind  aber  geschwächt,  in  ihren  Eigenschaften  dementsprechend  ver- 
schieden. Viele  dieser  Streptokokken  sind  für  Mäuse  hochvirulent. 
Die  Kette  der  Beweisführung  wurde  durch  Agglutinationsversuche  ge- 
schlossen. „Serum  von  mit  solchen  Streptokokkenstämmen  immuni- 
sierten Kaninchen  agglutiniert  auch  in  grösseren  Verdünnungen  viru- 
lente, direkt  von  kranken  Menschen  gezüchtete  Streptokokken." 

Damit  wäre  also  bewiesen,  dass  der  im  normalen  Lochialsekret 
zahlreicher  Wöchnerinnen  sich  findende  Streptococcus  dem  Streptococcus 
pyogenes  gleich  ist.  Weshalb  aber  diese  Streptokokken  nicht  immer 
krankheitserregend  sind,  lässt  sich  nach  den  bisherigen  Untersuchungen 
noch  nicht  beantworten.  Keinesfalls  Hesse  sich  dies  damit  erklären, 
dass  der  Organismus  bei  der  Anwesenheit  von  Streptokokken  an  Im- 
munität diesen  gegenüber  gewinnt.  Dagegen  spräche  die  Beobachtung, 
dass  Streptokokken,  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbetts  ins  Cavum 
uteri  gelangt,  temperatur-  und  krankheitserregend  wirken. 

Zweifel  (55)  berichtet  über  die  Erfahrungen,  die  er  in  den  letzten 
Jahren  mit  seiner  Methode  gemacht  hat,  zwei  Stunden  nach  der  Geburt 
die  im  Scheidengewölbe  liegenden  Blutgerinnsel  zu  entfernen.  Die 
Morbidität  im  Wochenbett  betrug  seither  nur  7,8%.  Dagegen  betrug 
sie  in  einem  Vierteljahr,  in  dem  ohne  Handschuhe  untersucht  wurde 
und  in  einem  zweiten,  in  dem  nur  Spülungen  mit  physiologischen 
Kochsalzlösungen  nach  der  Geburt  gemacht  wurden:  je  ll,5^/o;  bei 
Untersuchungen  mit  Handschuhen  allerdings  nur  5,7  ®/o  in  derselben 
Zeit.  Wenn  die  Blutgerinnsel  entfernt  worden  waren,  waren  die  Lochien 
auffallend  gering. 

Preis s  (37)  verspricht  sich  Gutes  zur  Verhütung  der  Wochen- 
bettserkrankungen   von    einer   systematischen    Verteilung    eines   Merk- 
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Uattes  unter  das  Publikum,  das  die  nötige  Belehrung  und  Aufklärung 
^vermitteln  soll. 

In  der  Diskussion  wurden  verschiedene  Bedenken  hiergegen 
aufgeführt,  u.  a.  unnötige  oder  ungerechtfertigte  Belästigung  von  Heb- 
ammen und  Ärzten  durch  das  Publikum. 

Wichtiger  als  dies  Merkblatt  ist  aber  die  von  den  Hebammen 
immer  energischer  zu  verlangende  möglichste  Sauberkeit  bei  der  Geburt, 
Vermeidung,  Kotteile  in'die  Vagina  zu  bringen,  durch  Ausführung  eines 
richtigen  Dammschutzes  mit  sauberen  Händen,  ausserdem  durch  Ein- 
führung von  Gummihandschuhen. 

Cred6  (8)  fordert  zu  einer  prophylaktischen  Verabreichung  von 
Kollargol  bei  jeder  Geburt  auf.  „Ebenso  wie  die  Gebärenden  vor 
<ier  Geburt  gebadet  und  gründlich  aussen  ev.  auch  innen,  gereinigt  und 
-desinfiziert  werden,  wie  die  Ärzte  und  Hebammen  sich  möglichst 
aseptisch  herrichten,  wie  alles  Material  steril  ist,  so  möge  man  auch 
.grundsätzlich  möglichst  in  jedem  Falle,  unbedingt  aber  in  den  schon  er- 
krankten, unmittelbar  nach  der  Geburt  und  der  Reinigung  der  Frau, 
noch  auf  dem  Gebärbette ,  hoch  in  die  Scheide ,  ev.  bis  in  die  offene 
Cervix  oder  die  Gebärmutterhöhle  eine  Kollargol- Vaginalkugel  ein- 
schieben und  den  Scheideneingang  dann  mit  steriler  Gaze  locker  aus- 
füllen. Nach  Bedarf  kann  Globulus  und  Gaze  erneuert  werden.  Das 
Kollargol  löst  sich  langsam,  dringt  in  alle  Hisse  und  Spalten  ein, 
ohne  der  lebenden  Zelle  zu  schaden,  sterilisiert  die  Sekrete  und  wird 
zum  Teil  resorbiert.  Natürlich  wird  man  nicht  jede  Infektion  ver- 
hindern können,  da  oft  die  Geschlechtsteile  schon  vorher  erkrankt  sind, 
oder  die  Infektion  eine  sehr  virulente  ist.  Eine  Milderung  und  Ver- 
langsamung der  Erkrankung  wird  man  aber  auch  dann  erzielen,  dies 
ist  schon  ein  sehr  bedeutender  Gewinn."  Wenn  örtliche  oder  allgemeine 
Infektionserscheinungen  auftreten,  beginnt  C red 6  mit  Ausspülungen  von 
Kollargol wasserj  *~^/5ooo,  legt  einen  Globulus  ein  oder  ein  Kollargol- 
£täbchen  in  die  Uterushöhle.  Bei  allgemeiner  Infektion:  Kollargol- 
fichmierkur  oder  -Klysmen,  in  ernsteren  Fällen  intravenöse  Kollargol- 
injektion  von  8—10  ccm  der  2  Vo  Lösung.  —  Die  Zusammensetzung 
4er  Vaginalkugeln  ist  folgende:  CoUargol  0,5( — 1,0),  Tale*  pulv. 
0,5(— 1,0);  Ol.  cacao  19,0  (ev.  18,0)  f.  glob.  Nr.  10.  Für  die 
Bacilli;  Sacch.  alb.  4,0;  Gummi  arab.  3,0;  Sacch.  lact.  2,0;  adips. 
lan.  1,0;  Glycerin,  Aq.  destill.  9,5;  CoUargol  q.  s.  ad  2®/o.  .Diese 
Masse  genügt  für  ca.  8  Stäbchen  von  4  mm  Dicke  und  8  cm  Länge. 
In  einer  Blechbüchse  halten  sich  Kugeln  und  Stäbchen  unbeschränkt 
lange. 

Little  (25)  fand  in  92  ^/o  der  Fälle,  dass  das  Uterussekret  gleich 
nach  der  Geburt  steril  war;  in  96  ^;0  wenn  man  die  gonorrhoischen 
mitrechnete.     Es  kommen   gelegentlich   Bakterien    vor   bei    Beendigung 
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der  Geburt  auch  wenn  keine  vaginale  Untersuchung  stattgefunden  hatte. 
In  diesen  seltenen  Fällen  verläuft  das  Wochenbett  normal. 

Im  Früh  Wochenbett  (3.  Tag)  war  der  Uterusinhalt  in  62,5  ^/» 
von  40  fieberfreien  Fällen  steril,  in  40 ^/o  von  10  Fällen,  in  denen 
die  Temperatur  auf  38,1  ^  oder  hoher  stand.  Rechnet  man  die  gonor- 
rhoischen Fälle,  so  ändern  sich  die  Zahlen  auf  85®/o  bezw.  öO®/o- 
Der  Nachweis  von  Bakterien  in  dem  Zervikalkanal  gleich  nach  der 
Geburt  bedingt  noch  nicht  ihre  Anwesenheit  auch  später  im  Verlauf 
des  Wochenbettes. 

Im  Spätwochenbett  (7.  Tag)  sind  die  Lochien  in  50®/o  der  fieber- 
freien, in  20®/o  der  fieberhaften  Fälle  steril.  Rechnet  man  die  gonor- 
rhoischen Fälle  mit:  in  70 ^/o  und  50%.  Die  bakteriologischen  Be- 
funde, je  nachdem  Fieber  vorhanden  ist  oder  nicht,  weichen  mehr  von- 
einander ab  als  die  klinischen  Symptome  der  Fälle. 

Little  nimmt  an,  dass  in  einem  gewissen  Teile  der  Fälle  eine 
Infektion  von  aussen  stattgefunden  hat  (Operationen  etc.)  und  dass  der 
Uterus  eigentlich  öfter  steril  ist  als  es  seine  Zahlen  angeben. 

Streptokokken  wurden  nur  ein  einziges  Mal  gefunden  in  einem 
fieberhaften  Falle  am  dritten  Tage ;  am  ersten  und  siebten  Tage  waren 
keine  vorhanden. 

Morlet  (30)  warnt  vor  dem  Gebrauch  von  Instrumenten  im 
Puerperium.  Die  Perforation  des  Uterus,  sei  es  unbeabsichtigt  oder 
aus  kriminellen  Gründen  ist  nicht  besonders  selten.  Jedes  in  den 
Uterus  eingeführte  Instrument  kann  dessen  dünne  und  nicht  resistente 
Wand  durchbohren.  Die  Prognose  solcher  Perforationen  ist  immer 
sehr  ernst  wegen  der  Komplikationen.  Die  Diagnose  ist  manchmal 
schwer,  zum  Teil  wegen  gefälschter  Anamnese.  Ist  die  Diagnose  sicher 
gestellt,  dann  ist  die  Laparotomie  am  Platze.  Auch  die  Probelaparo- 
tomie zur  Sicherung  der  Diagnose  und  Orientierung  über  den  Grad  der 
Verletzung  wird  empfohlen. 

Ernst  (14)  beschreibt  eine  neue  Wochenbettsbinde,  welche  vom 
2.-3.  Wochen bettstage  ab  von  der  Wöchnerinn  getragen  werden  solL 
Sie  zeichnet  sich  von  den  bisherigen  dadurch  aus,  dass  der  gute  Sitz 
der  nach  Belieben  festzuschnallenden  Binde  durch  einen  Gegenzug 
garantiert  wird,  der  am  Bein  und  Fuss  befestigt  ist.  Auch  tagsüber 
soll  die  Binde  getragen  werden,  der  Gegenzug  wird  dabei  durch  ein 
Strumpfband  ersetzt.  Nachts  soll  die  Binde  die  ganzen  sechs  ersten 
Wochen  getragen  werden.     Der  Erfolg  soll  sehr  gut  sein. 

Semmelink  (46)  stellt  fest,  dass  die  von  Ernst  beschriebene 
Binde  die  seit  lange  in  Java  bekannte  „gurita'^  ist,  die  von  Strato 
beschrieben  und  abgebildet  worden  ist.  Sie  hat  den  Vorzug  grösserer 
Einfachheit  und  gibt  ausgezeichnete  Resultate. 
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an  dieser  Erkrankung  tragen.) 
•55.    Opp  enheimer,  K.,  Über  Sänglingsfürsorge   in  Paris   mit  Vorschlägen 

zum  Säuglingsschutz  in  München.    MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  57. 
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(Zur  sicheren  Diagnose  müsste  eine  längere  Beobachtungsdauer  als  bisher 
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59.  Pfalz,  Zur  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum.  Zeitschr.  f.  Augen- 
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und  ihrer  grossen  Stilltätigkeit  [mehr  als  bO^o]) 
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Blennorhoe  nicht  hindern.) 
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Renouf  (68)  bespricht  die  Veränderungen  bei  Neugeborenen^ 
welche  er  denen  der  Pubertät  beim  Heranwachsenden  gleichstellt.  Das 
Ovarium  kann  vergrössert,  der  Uterus  hyperamisch  sein.  Von  letzterem 
Zustand  sind  meist  kurzdauernde  Blutungen  abzuleiten,  die  selten  vor 
dem  5.  und  nach  dem  10.  Tage  einsetzen.  Er  vermutet  ähnliche 
Veränderungen  der  Hoden.  Vielleicht  hängt  die  Hydrocele  Neuge- 
borener damit  zusammen.  Die  Prostata  kann  vergrössert  sein  und 
sezernieren.  Bei  beiden  Geschlechtem  findet  man  gleichzeitig  eine 
Vergrösserung  der  Milchdrüsen  und  Sekretion.  Ebenso  sezernieren  die 
Hautdrüsen  stärker  als  normal.  Zur  Erklärung  dieser  Vorgänge  hat 
man  chemische  Veränderungen  in  der  Plazenta  herangezogen,  die  vor* 
läufig  rein  hypothetisch  sind. 

Mac 6  (48)  empfiehlt  zur  Erzielung  einer  konstanten  Wärme  der 
Kinderbrutapparate  die  Anwendung  eines  2  ^/s  1  fassenden  Wärmekastens, 
der  mit  Baryumhydroxyd  gefüllt  in  den  Apparat  hineingelegt  wird. 
Das  Prinzip  beruht  darauf,  dass  aus  einer  wässerigen  Lösung  BaHO 
sich  kristallisiert  unter  Abgabe  einer  bedeutenden  Wärme.  Erwärmt 
man  das  kristallisierte  Baryum  wieder,  so  wird  dieses  flüssig  unter 
Aufnahme  bedeütenter  Wärmemenge,  die  es  beim  kristallisieren  wieder 
abgibt.  Ein  auf  diese  Art  behandelter  Wärmekasten  (20  Minuten  in 
kochendem  Wasser)  sinkt  erst  nach  etwa  7  ^/2  Stunden  auf  40^  R. 
herunter.  Auf  diese  einfache  Art  gelingt  es  während  dieser  Zeit  eine 
konstante  Temperatur  zwischen  24  und  28®  R  in  dem  Brutapparat  zu 
erhalten.     (Eine  genauere  Beschreibung  des  Brutapparates  fehlt) 

Pierra  und  de  la  Lande  (60,  61)  stellen  den  normalen  Gefrier- 
punkt des  Harnes  gesunder  Neugeborner  auf  durchschnittlich  1,81  fest, 
bei  einem  Spielraum  zwischen  1,33  und  2,37.  Bei  kranken  (infizierten, 
Rhinitis,  Otitis,  Bronchitis,  Darmkatarrh)  Kindern  ^  =  3,32  durch- 
schnittlich. 

Peduran  (57):  Mortalität  der  Säuglinge  überhaupt  im  ersten 
Jahre  17,2^0.  Die  Zahl  ist  sehr  verschieden;  je  nachdem  es  sich  um 
Verhältnisse  auf  dem  Lande  oder  in  der  Stadt  handelt.  9,25  7o  Mor- 
talität bei  Kindern,  die  von  der  Mutter  gestillt  wurden,  30®/o  bei 
Ammenkindern,  80,9 ®/o  bei  gemischter  Nahrung,  36®/o  bei  Flaschen- 
kindern. Bei  letzteren  sind  hauptsächlich  die  Monate  Juni- -Oktober 
die  gefährlichsten.  Magendarmkatarrh  ist  in  47°/o  die  Todesursache 
und  zwar  ist  die  Mortalität  in*  den  drei  ersten  Lebensmonaten  am 
grössten;  31^/o  der  Brust-,  68,7%  der  Flaschenkinder  sterben  in  dieser 
Zeit.  —  59  %  der  Kinder  wurden  in  der  vom  Verf.  studierten  Gegend 
mit  der  Brust  genährt ;  aber  74°/o  der  Frauen,  die  nicht  gestillt  haben, 
hätten  dies  bei  geeigneter  Belehrung  tun  können. 

Kermauner  (40,  41)  fuhrt  einen  grossen  Teil  der  im  ersten 
Lebensjahre  auftretenden  Todesfällen  unter  ^den  Säuglingen  auf  Infektionen 
innerhalb  der  ersten  Lebenstage  zurück.    Diese  sind  nicht  von  Anfang 
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an  derart,  dass  sie  gleich  eine  erhöhte  Mortalität  bedingten,  sondern 
es  fällt  zuerst  nur  auf,  dass  eine  grosse  Zahl  von  Säuglingen  entlassen 
wurde,  ohne  ihr  Anfangsgewicht  erreicht  zu  haben.  Der  Grund  hier-^ 
zu  ist  scheinbar  in  Verdauungsstörungen,  Dyspepsie  und  leichtem  Darm- 
katarrh  zu  suchen.  Klinisch  äussert  sich  diesse  Erkrankung  ferner 
in  Änderung  der  Farbe  und  Konsistenz  der  Stühle  (grüne  Stühle),  in 
Ekzemen  um  den  Anus  und  in  leichten  katarrhalischen  Konjunktividen^ 
in  unsteten  Gewichtskurven.  Temperatursteigerungen  wurden  ganz  ver- 
einzelt  beobachtet  Dieser  Zustand,  der  längere  Zeit  an  den  Säuglingen 
der  Klinik  fortdauerte,  wurde  als  leichte  Infektion  aufgefasst  und  zwar 
des  Magendarmkanals.  Diese  Ansicht  wurde  bestätigt,  als  man  ein 
wechselndes  Vorkommen  des  Bac.  acidophilus  im  Stuhle  feststellte  und 
die  Anwesenheit  des  Staphjlococcus  pyogenes  albus.  Die  Erkrankung^ 
erschien  also  als  eine  einheitliche.  Fast  sämtliche  Brustkinder  waren 
demnach  mit  Staphylokokken  infiziert  und  reagierten  darauf  mit  einer 
Dyspesie.  Es  war  anzunehmen,  dass  die  Kinder  durch  Wartepersonal 
und  Mütter  immer  wieder  infiziert  wurden.  Durch  Vermehrung  des^ 
Personals,  durch  Trennung  der  Wöchnerinnen-  und  Kinderpflege,, 
durch  möglichste  Asepsis  bei  allen  Manipulationen  und  endlich  durch 
Sorge  für  stete  Wärme  der  Säuglinge  wurde  diesem  Zustande  Abhilfe 
geschaffen.  Kermauner  macht  mit  Hecht  besonders  darauf  aufmerk- 
sam, dass  die  sachverständige  Leitung  der  Säuglingspflege  in  den 
ersten  Tagen  am  sichersten  auf  Besserung  der  grossen  Säuglingssterb- 
lichkeit hoffen  lässt 

Monti  (4^)  fand  in  zwei  Fällen  von  Sklerem  in  dem  harten 
Panniculus  adiposus  kleine  disseminierte  Herde  von  BaziUen,  die  nach 
Gram- Weigert  färbbar,  sich  in  Gelatine  züchten  liessen,  für  erwachsene 
Tiere  unschädlich,  bei  neugeborenen  Kaninchen  aber  pathogen  war. 
In  einem  Falle  von-  Skierödem  hat  Monti  eine  Streptokokkenin- 
fektion nach  einer  eitrigen  Arthritis  nachweisen  können,  mit  Strepto- 
kokkenembolien in  den  Hautkapillaren.  Die  gezüchteten  Streptokokken 
zeigten  die  Eigenschaften  des  Streptococcus  pyogenes.  Geimpfte  Tiere 
starben. 

Sa  Ige  (72)  sieht  die  beste  Methode  in  der  Behandlung  der  here- 
ditären Syphilis  in  Spritzkuren.  Wöchentlich  Imal,  im  ganzen  3  bis 
4  mal,  wird  eine  Spritze  gegeben  (Rp.  Hydrarg.  bichL  0,2,  Natr. 
chlorat  0,2,  Aq.  dest.  10,0,  S.  Imal  wöchentL  ^/lo  ccm  zu  injizieren). 
Die  Injektion  erfolgt  intramuskulär.  —  Der  Schnupfen  ist  durch  Ein- 
blasungen oder  Bepinselungen  mit  Arg.  uitr.  oder  Hydrarg.  coli,  zu 
behandeln.  Gute  Erfolge  geben  Nebennierenpräparate.  Wattetampons 
wurden   in   eine  1^/oo-ige  Lösung  getaucht   und   in  die  Nase  gesteckt 

Pinard  (62)  schlägt  energische  Massregeln  vor  zum  Schutz  von 
Amme  und  Säugling  vor  Lues.  Die  Untersuchung  der  Amme  muss 
mit  besonderer  Vorsicht  und  Sachkenntnis  ausgeführt   werden.     Es  ist 


640  Geburtshilfe.     Physiologie  des  Wochenbettes. 

nicht  zu  vergessen,  dass  eine  Amme,  die  einen  zweiten  Säugling  stillen 
soll,  vom  ersten  angesteckt  worden  sein  kann,  ohne  dass  vorläufig 
Symptome  davon  nachweisbar  sind.  Sie  können  aber  später  aus- 
brechen und  die  Infektion  des  zweiten  Kindes  schon  erfolgt  sein.  — 
Ähnliches  gilt  für  die  Säuglinge.  Auch  sie  können  luetisch  sein  und 
vorläufig  keine  Symptome  bieten,  die  Amme  aber  trotzdem  infizieren. 
—  Um  diesen  Möglichkeiten  abzuhelfen,  ermahnt  Pinard  für  das 
Stillen  durch  die  Mutter  überall  einzutreten,  zugleich  allen  Beteiligten 
•die  nötige  Aufklärung  zukommen  zu  lassen.  Innerhalb  der  Schwanger- 
schaft aber  und  schon  vorher  ist  eine  antiluetische  Kur  bei  syphili- 
tischen Eltern  durchzuführen,  nach  der  Geburt  femer  dafür  zu  sorgen, 
dass  das  Neugeborene  nicht  von  einer  anderen  Amme,  als  der  Mutter 
selbst,  gestillt  werden  darf.  Diese  Grundsätze  sind  zum  Schutze 
•der  Amme  und  des  Säuglings  durch  gesetzliche  Bestimmungen  zu 
regeln. 

Wapler  (85)  berichtet  aus  seinen  anatomischen  und  klinischen 
Untersuchungen,  dass  die  Hämatome  des  Sternocleidomastoideus  von 
Oeburts  Verletzungen  stammen.  In  den  ersten  Lebens  tagen  ist  der 
klinische  Nachweis  schwer ;  die  Diagnose  wird  erst  nachträglich  gestellt 
bei  der  Entwicklung  eines  Schiefhalses.  Anatomisch  finden  sich  bei 
<ler  Geburt  nur  hämorrhagische  Durchtränkung  der  Muskelbündei. 
Diese  können  sehr  früh  (vom  4.  Tage  ab)  sekundär  degeneriereu  und 
entwickeln  sich  zu  den  fibrösen  Knoten  oder  Tumoren,  die  vielfach 
beschrieben  worden  sind.  In  manchen  Fällen  kann  neben  der  hämor- 
rhagischen Infiltration  eine  beginnende  fibröse  Degeneration  der  Muskel- 
bündel bestehen,  deren  Anfang  vielleicht  auf  eine  intrauterine  Periode 
zurückreichen  könnte. 

P  ine  US  (63a)  führt  aus,  dass  man  zur  Erklärung  der  sog.  Kopf- 
uickergeschwulst  bei  Neugeborenen  ausser  an  Geburtsverletzungen,  Lues 
«tc.  auch  an  angeborene,  ev.  nichtentzündliche  Herkunft  denken  muss 
(Keimanlage,  kongenitale  Muskelvarietät).  Solche  Fälle  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  dass  am  Muskel  von  Blutpigment  (Trauma)  oder  Lues- 
merkmalen nichts  nachweisbar  ist. 

Brehmer  (11)  berichtet  über  einen  Fall  von  akuter  gonorrhoischer  Ent- 
zündung der  Konjnnktiva  bei  einem  Neugeborenen,  dessen  Mutter  im  Anfang 
der  Schwangerschaft  infizieii;  worden  war.  Es  hatten  sich  im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  Gelenkschwellungen  eingestellt,  teilweise  mit  vollkommener 
Bewegungsbehinderung.  Die  Natur  dieser  Schwellung  kann  nur  gemutmasst 
werden.  Auch  beim  Kinde  stellten  sich  Schwellungen  der  Fussgelenke  und 
eines  Ellbogengelenkes  ein.  Trotz  geeigneter  Allgemeinbehandlung  und  aus- 
giebiger Pflege  der  Konjunktivitis  —  es  war  erst  am  2.  Tage  Argent.  nitric. 
eingetrttufelt  worden  —  starb  das  Kind  16  Tage  nach  der  Geburt.  Die  Sektion 
ergab  geringe  snbplenrale  und  epikardiale  Blutungen  und  eine  frische  gonor- 
rhoische Arthritis  des  Ellenbogengelenks.    Von  Lues  lag  nichts  vor. 

Ovazza  (56)  bebt  die  Bedeutung  der  frühzeitigen  Diagnose  der 
Lues  beim  Neugeborenen  hervor,  insbesondere  die  Beachtung  des  Ikterus 
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neben  dem  Allgemeinaussehen  bei  auf  Lues  verdächtige  Anamnese. 
Mitteilung  einer  einschlägigen  Krankengeschichte,  in  der  der  Ikterus 
ein  wichtiges  Merkmal  bot;  allerdings  liegt  keine  Sektion  vor.  —  Be- 
sprechung der  Literatur. 

Muggia  (53)  führt  an  der  Hand  von  Krankengeschichten  den 
Nachweis,  dass  ein  hartnäckiger  Ikterus  mit  gleichzeitiger  Gewichtsab- 
nahme das  einzige  Symptom  einer  hereditären  Syphilis  sein  kann.  Die 
Behandlung  bestand  in  Gaben  von  Kalomel  (2 — 4  Conti  im  Tage)^ 
Einreibungen  mit  grauer  Salbe  und  Sublimatbäder  täglich. 

Leuret  (47)  hebt  aus  seinen  Untersuchungen  hervor,  dass  es 
sich  beim  Icterus  neonat,  um  einen  durchaus  hämatogenen  Ikterus 
handelt.  Es  sind  verschiedene  aufeinander  folgende  klinische  Symptome 
vorhanden,  welche  für  eine  allmähliche  Umwandlung  von  Blutfarbstoff 
sprechen:  Das  Krankheitsbild  wird  durch  eine  Botfärbung  der  Haut 
eingeleitet  und  eine  Dunkelfärbung  des  Urins.  Das  Blut  ist  lackfarben, 
Gallenpigment  ist  im  Serum  nicht  nachweisbar,  wohl  aber  eine  grosse 
Menge  gelösten  Hämoglobins.  Dieses  Vorstadium  und  mit  ihm  den 
Icterus  neon.  überhaupt  führt  Verf.  auf  eine  subnonnale  Temperatur 
(Erkältung)  des  Körpers  zurück,  die  er  in  seinen  Untersuchungen  mehr- 
mals feststellen  konnte.  In  der  zweiten,  eigentlich  ikterisohen  Periode^ 
tritt  eine  eigentliche  Gelbfärbung  der  Schleimhaut  und  der  Haut  auf 
infolge  einer  Umwandlung  des  Hämoglobins  in  unbestimmbare  Pig* 
mente  innerhalb  der  Gewebe.  Diese  Periode  dauert  nicht  lange,  da 
diese  Pigmente  rasch  durch  den  Organismus  (Nieren)  ausgeschieden 
werden,  wobei  das  Blutserum  seine  Grelbfärbung  verliert  Hämoglo- 
binurie tritt  im  allgemeinen  nicht  auf.  Sie  ist  aber  nach  Verf.  zu  er- 
warten bezw.  zu  verstehen,  wenn  das  Blut  in  stärkerem  Grade  lack- 
farben wird,  wenn  eine  intensivere  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen 
auftritt^  womit  ein  Übergang  zur  sog.  Winckelschen  Krankheit  stattge- 
funden hat. 

Co  wie  und  Forbes  (16)  beschreiben  mehrere  Fälle  von  Variola 
am  Ende  der  Gravidität,  die  bei  den  Neugeborenen  (die  alle  aui^ge- 
tragen  waren)  innerhalb  der  ersten  Lebenstage  auftrat  und  teils  mit 
dem  Tode,  teils  mit  Heilung  (nach  Impfung)  endigte. 

Porak  und  Dur  ante  (64)  bearbeiten  das  gesamte  KrankheitS' 
bild  der  Nabelinfektion  beim  Neugeborenen.  Sie  unterscheiden  folgende 
Arten  der  Infektion:  1.  Feuchte  Gangrän.  Meist  Fieber.  2.  Leichte 
Infektion  mit  seropurulenter  und  hämorrhagischer  Exsudation.  Meist 
ist  ein  kleines  Ulcus  die  eigentliche  Ursache  davon,  Prognose  gut, 
wenn  richtig  behandelt.  Die  späte  Nabelblutung  ist  oft  ein  Zeichen 
der  Sepsis.  3.  Fungus  umbilic:  Folgen  eines  nicht  behandelten  Ulcus. 
Entfernung  angezeigt  4.  Lymphangitis  umbiL  entwickelt  sich  während 
oder  nach  dem  Abfall  des  Nabelschnurreetes.  5.  Das  Erysipel  des 
Nabels  ist  sehr  selten  und  meist  bei  gleichzeitigem  Erysipel  der  Mutter 
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nachweisbar.  6.  Die  einfache  Omphalitis  kommt  häufig  vor  und  bietet 
eine  günstige  Prognose.  7.  Abszesse  können  im  ganzen  Verlauf  der 
Nabelgefässe  und  bis  zur  Leber  hinauf  entstehen.  Sie  wurden  erst  bei 
der  Sektion  gefunden.  Meist  sterben  die  Neugeborenen  an  allgemeiner 
Sepsis.  Ein  Durchbruch  in  das  Peritoneum  wurde  nie  beobachtet  8.  Die 
Nabelsepsis  ist  entweder  sekundär  nach  einer  der  vorigen  Erkrankungen 
oder  primär.  Im  letzteren  Falle  brauchen  keine  Nabelveränderungen 
nachweisbar  zu  sein.  Der  klinische  Verlauf  ist  sehr  verschieden.  In 
akut  verlaufenden  Formen  finden  sich  zahlreiche  septische  Embolien 
in  den  Lungen  und  beginnende  interstitielle  Hepatitis.  In  weniger 
rapide  sich  entwickelnden  Fällen  entstehen  Veränderungen  in  Leber, 
Lunge,  Herz,  Gehirn,  Darm,  teils  auch  Abszesse.  Am  häufigsten 
scheint  die  Leber  beteiligt  zu  sein.  In  solchen  Fällen  besteht  vielfach 
ein  Bronze-Ikterus.  In  den  Fällen,  die  fieberlos  verlaufen,  findet  man 
bei  der  Sektion  eine  fettige  Degeneration  der  Leber,  die  nach  der 
klinischen  und  der  übrigen  anatomischen  Beurteilung  durchaus  sep- 
tischen Ursprung  ist.  9.  Endlich  kann  vom  Nabel  aus  eine  Tetanus- 
infektion stattfinden.  Meist  ist  der  Beginn  am  vierten  Tage,  der  Tris- 
mus  tritt  am  siebten  Tage  auf,  am  nächsten  Tage  der  Tod. 

Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen  nur  schwer,  wenn  jegliche 
Symptome  am  Nabel  fehlen  und  auch  trotz  Suchens  nicht  gefunden 
werden  können.  Die  Prognose  hängt  von  der  jeweiligen  Erkrankung 
ab.  Die  Verff.  stellen,  abgesehen  von  ganz  seltenen  Fällen,  den  Satz 
auf:  je  deutlicher  die  anatomischen  Veränderungen  am  Nabel,  um  so 
besser  die  Prognose,  da  man  von  einer  richtigen  Wundbehandlung  mit 
gewisser  Wahrscheinlichkeit  eine  Besserung  erwarten  kann. 

Die  beste  Behandlung  ist  in  erster  Linie  die  Prophylaxe  und  die 
aseptische  trockene  Versorgung  des  Nabels. 

Ibrahim  (35)  widmet  eine  ausführliche  Monographie  dem  Ej-ank- 
heitsbild  der  angeborenen  Pylorusstenose  im  Säuglingsalter.  Die  klini- 
schen Symptome  sind  wohl  so  eindeutig,  dass  die  Diagnose  fast  immer 
frühzeitig  gestellt  werden  kann:  Erbrechen,  Fehlen  von  Galle  im  Er- 
brochenen, Tumor  in  der  Magengegend,  Magenperistaltik  (Sanduhrform, 
Magensteifung),  Verhalten  des  Kindes,  sobald  auch  nur  geringe  Mengen 
von  Nahrung  eingenommen  werden,  Fühlbarkeit  des  Pylorus,  Verhalten 
des  Stuhlgangs,  abhängig  vom  Erbrechen  u.  s.  w.  Anatomisch  imponiert 
zuerst  die  Dicke  der  Magenwand  in  der  Pylorusgegend ;  hieran  ist 
hauptsächlich  die  Muscularis  beteiligt.  Gegen  den  Magen  fällt  der 
hypertrophische  Pylorus  stark  ab,  gegen  das  Duodenum  zu  findet  sich 
ein  zapfenartiger  Vorsprung.  Die  übrige  Wand  des  dilatierten  Magens 
ist  erheblich  verdickt.  Im  Fundus  sieht  man  Striche,  die  auseinander- 
gezerrten  Muskelbündeln  entsprechen.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
deckt  sich  mit  dem  makroskopischen  Befund.  Der  grösste  Teil  des 
verdickten  Pylorus  besteht  aus  Ringmuskulatur.    Auch  die  Muskulatur 
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der  übrigen  Magenabschnitte  ist  hypertrophisch.  Drei  Theorien  erklären 
die  besprochenen  Befunde:  1.  Es  besteht  eine  primäre  muskuläre  Hyper- 
trophie, 2.  die  H3rpertrophie  ist  sekundär  als  Arbeitshypertrophie  auf- 
zufassen als  Folge  eines  dauernden  Spasmus  des  Pylorus,  3.  das  ganze 
Bild  ist  überhaupt  nur  auf  rein  spastische  Zustande  des  Pylorus  zurück- 
zuführen, die  anatomischen  Befunde  sind  weiter  nichts  besonderes.  Verf. 
neigt  der  ersten  Annahme  zu;  spastische  Zustande  können  ausserdem 
hinzutreten.  Besprechung  der  weiteren  Anschauungen,  und  Widerlegung 
derselben.  Zur  Wahl  der  richtigen  Therapie  ist  es  wichtig,  hervorzu- 
heben, dass  manche  Fälle  sicher  relativ  schnell  und  leicht  heilen;  die 
Symptome,  die  im  Vordergrund  standen,  sind  plötzlich  verschwunden; 
die  Passage  ist  frei  geworden.  Für  schwere  Fälle  ist  eine  ganz  besonders 
individuelle  Behandlung  einzuschlagen,  bevor  man  sichv  zur  Operation 
entscheidet.  Es  kommt  darauf  an,  das  Erbrechen  zu  beseitigen  durch 
Verabreichung  kleinster  Nahrungsmengen  und  Magenspülungen.  All- 
mählich muss  der  Magen  daran  gewöhnt  werden,  grössere  Mengen  zu 
vertragen  bis  zu  der  für  die  Gewichtszunahme  nötigen  Quantität  Diese 
durchaus  schwierige  Behandlung  bedarf  ganz  besonderer  Sorgfalt.  Mutter- 
milch ist  natürlich  die  beste  Nahrung;  subkutane  Kochsalzinfusionen 
sind  oft  nötig  und  leisten  vorzügliches.  Es  kommt  alles  darauf  an, 
das  Kind  bis  zu  dem  Moment  zu  erhalten,  in  dem  sich  der  Umschlag 
vollzieht,  wo  der  Pylorus  durchgangig  wird.  Nur  wenn  die  interne 
Behandlung  nicht  rasch  zum  Ziele  führt  und  äussere  Gründe  die 
Durchführung  der  eben  skizzierten  individuellen  inneren  Behandlung 
unmöglich  machen  (Fehlen  der  richtigen  häuslichen  oder  Krankenpflege) 
ist  die  Operation  am  Platze.  Im  übrigen  liefert  aber  unter  den  günstigen 
Verhältnissen  die  innere  Behandlung,  wie  die  Krankengeschichten  des 
Verfassers  zeigen,  gute  Erfolge.  Für  die  Wahl  der  Operation  sei  nur 
soviel  gesagt,  dass  die  Pylorusplastik  oder  Pylorusdehnung  für  sehr 
verfallene  Kinder  passt,  die  Gastroenterostomie  für  besseren  Allgemein- 
zustand.    Die  Mortalität  beträgt  60Vo< 
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VI. 
Pathologie   der   Gravidität. 


Referent:  Dr.  M.  Graefe. 


.  Hyperemesis  gravidarum. 
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Zwerchfell.  IL  Thrombus  in  der  A.  cerebelli  post.  IIL  Tuberkulose  der 
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2.  And^rodias,  Vomissements  graves  de  la  grossesae.  Jottm.  m6d.  de 
Bordeaux.  Avril.  pag.  238. 
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Tidanza.  Proyooa2i<Hie  d'aborto.  Guarigione.  L'  Arte  ostetiica.  Milano. 
Anso  19.  Nr.  8.  pag.  42—46.  (Pose.) 

8.  Jardine,  Pemicious  vomiting  in  the  early  months  of  pr^gnancy.  Jonro. 
of  Obst.  a.  Gyn.  May.  pag.  884.  (Ernährung  p.  rect.  Ger.  oxal.  Nach  14 
Tagen  konnte  Nahrang  per  os  gegeben  werden.  Allmähliche  Besserung. 
Pat.  in  gutem  Zustand  entlassen.  Uterus  änteflektiert.  Keine  Ortliche 
Behandlung.) 

9.  —  Pemicious  vomiting  and  scurvy.  Ibid.  (Schwangerschaft  imVIILMon. 
Abmagerung.  P.  116.  An  den  Nates  Ekchymosen.  Ernährung  p.  rect 
Nach  10  Tagen  Schmerzen  am  linken  Fuss,  der  zur  Hälfte  einschliess- 
lich der  Zehen  purpurfarben  aussah.  Am  rechten  Fuss  einige  ebensolche 
Flecken,  desgl.  an  beiden  Ellbogen,  der  Nasenspitze,  dem  rechten  Ohr- 
läppchen und  Mundwinkel.  Spontangeburt  eines  schwächlichen  Kindes, 
das  bald  starb.    Mutter  genas.) 

10.  '''Kehre r,  {E.,  Zur  Lehre  von  der  embryogenen  Toxaemia  gravidarum. 
Samml.  klin.  Vorträge.  N.  F.  Serie  XIV.  Heft  8. 
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(Zwei  Fälle  von  artefiziellem  Abort  bei  Hyperemesis  gravidarum.  In 
beiden  Fällen  trat  das  Erbrechen  auf  reflektorischem  Wege  auf;  im  ersten 
Falle  war  Hydramnios,  im  zweiten  ein  faustgrosser  Adnextumor  vor- 
handen. Im  ersten  Falle  war  der  Ammoniak-Koeffizient  normal,  im  anderen 
19^  0.  Der  erste  Fall  genas  fast  gleich  nach  dem  Abort,  im  zweiten  Falle 
dauerte  der  Zustand  noch  eine  Woche  lang  an.)  (Temesv&ry.) 
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12.  ♦Martin,  J.  M.  H.,  The  vomiting  of  p^eglla^cy.  The  Brit.  med.  Journ. 
Bec.  10.  pag.  1569.  (I.  Vlgravida.  In  allen  Schwangerachaften  setzte 
das  Erbrechen  zwiachen  dem  15.  und  18.  Tag  nach  Ausbleiben  der  Menses 
ein.  Erste  endete  nach  einem  Fall  durch  Frühgeburt  im  VIII.  Monat, 
die  zweite  durch  Abort  im  lU.  Monat,  die  dritte  im  V.  Moniit  In  der 
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Eeposition  einer  kleinen  Schenkelhemie.  Erbrechen  hält  an.  Tod  nach 
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bedrohliche  Erscheinungen.  Anfänglich  Nährklystiere  von  günstiger  Wir- 
kung. Als  diese  wegen  Unbequemlichkeiten  ausgesetzt  werden  mussten, 
klappte  Fat.  zusammen.  Fuls  nach  jedem  2. — 3.  Schlag  aussetzend.  So- 
fortiges  Aufhören  des  Erbrechens  nach  künstlichem  Abort.) 

15.  Skrobonsky,  Ober  Hyperemesis  gravidarum  und  die  Beziehung  dieses 
Leidens  zur  Eklampsie.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sep- 
tember-Oktober. (Skrobonsky  ist  Anhänger  der  Behmschen  Theorie 
der  Hyperem.  gravid.  Die  Beziehung  dieser  Krankheit  zur  Eklampsie 
denkt  er  sich  folgendermassen :  das  Erbrechen  während  der  ersten  Hälfte 
der  Schwangerschaft  ist  die  Folge  eines  Immunisationsvorganges  im  Or- 
ganismus, hervorgerufen  durch  die  Frodukte  der  zugrunde  gehenden 
Zotten  des  Chorion  laeve,  eines  Immunisationsvorganges,  dessen  Aufgabe 
darin  besteht,  ein  Antitoxin  zu  bilden,  dessen  der  Organismus  zu  Ende 
der  Schwangerschaft  bedarf,  wenn  infolge  der  regressiven  Veränderungen 
in  der  Flazenta  in  den  Körper  der  Schwangeren  in  sehr  kurzer  Zeit  eine 
Menge  eben  solcher  Toxine  eindringen  kann.  Ist  die  in  der  ersten  Zeit 
der  Schwangerschaft  so  zu  stände  gekommene  Immunisa tion  genügend, 
so  wird  der  Organismus  leicht  fertig  auch  mit  denjenigen  Toxinen,  welche 
zu  Ende  der  Schwangerschaft  massenhaft  in  den  Körper  eindringen 
können.  War  dagegen  die  Immunisation  in  den  Anfangsstadien  der 
Schwangerschaft  eine  ungenügende,  so  kann  sich  leicht  eine  leichte  oder 
schwere  Form  der  Eklampsie  entwickeln.  Eine  Bestätigung  solcher  An- 
sichten findet  Autor  darin,  dass  in  vielen  von  ihm  beobachteten  schweren 
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Eklampsiefällen  die  erste  Hälfte  der  Schwangerschaft  vollkommen  glatt 
verlaufen  war.)  (V.  Müller.) 

16.  *Stevens,  Tb.  6.,  Hyperemesis  gravidarum.  Joum.  of  obst.  a«  gynaecol. 
April,   pag.  266. 

17.  üble,  R.  V.,  Zur  Therapie  der  Hyperemesis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 
pag.  741.  (24 jährige  Ilgravida  im  III.  Monat.  In  der  ersten  Schwanger- 
schaft bis  zum  IV.  Monat  heftiges  Erbrechen.  Vom  Beginn  der  zweitea 
an  ebenso.  Zahlreiche  Innere  Mittel  ohne  Erfolg,  desgleichen  Nährklystiere. 
Eräfteverfall.  Eisblase  auf  den  Magen.  Flüssigkeit szufuhr  nur  per  Klysma. 
Kleine  Morphiumdosen.  Vorübergehender  Erfolg.  Wegen  starker  Ante- 
flezio  Kolpeuryse.  Danach  sofortiges  Aufhören  des  Erbrechens.  Wegen 
wehenartiger  Schmerzen  Entfernung  des  Kolpeurynters.  Erneutes  Er- 
brechen.   Schwand  wieder  auf  Kolpeuryse.    Danach  Genesung.) 

18.  W  i  11  i  am  s ,  J.  W .,  Pernicious  vomiting  of  pregnancy.  The  Lancet.  Dec.  30. 
pag.  1906. 

19.  * —  Hyperemesis  gravidarum.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  30.  pag.  949.  (Wieder- 
gabe des  in  diesem  Abschnitt  referierten  Vortrages  des  Verfs.,  welchen 
er  vor  der  amerik.  gynäk.  Gesellschaft  gehalten.) 

Die  Mehrzahl  der  diesjährigen  Arbeiten  über  Hyperemesis  beschäf- 
tigen sich  der  Hauptsache  nach  mit  ihrer  Ätiologie.  Die  meisten 
Autoren  vertreten  den  Standpunkt,  dass  nicht  ein  ursächlicher  Faktor^ 
sondern  mehrere  in  Betracht  kommen  können.  Als  die  zwei  wesentlichsten 
werden  nach  wie  vor  eine  Neurose  (Hysterie)  und  Autointoxikation  ge- 
nannt. Wer  sich  aber  einen  Oberblick  über  alle .  betreffs  der  Ätiologie 
der  Hyperemesis  in  den  letzten  30  Jahren  aufgestellten  Hypothesen 
verschaffen    will,   sei   auf  eine  Arbeit  von  Stevens  (16)  hingewiesen. 

Kehr  er  (10)  nimmt  neben  einer  Hyperemesis  auf  rein  hysterischer 
Basis  eine  häufigere  Form,  auf  vorwiegend  toxischer  Grundlage,  her- 
vorgerufen durch  die  im  Blut  der  Schwangeren  kreisenden,  für  die 
Schwangerschaft  durchaus  spezifischen  Gifte  an.  Diese  sollen  im  Zentral- 
nervensystem,  bald  mehr  in  der  Medulla  oblongata,  wo  das  Brech- 
zentrum liegt  und  neben  dem  Facialisursprung  das  Zentrum  für  die 
Speichelsekretion ,  bald  vorwiegend  in  der  Grosshirnriude  wirken.  Sie 
erzeugen  eine  erhöhte  Reizbarkeit  der  Ganglienzellen.  Irgend  ein  in 
der  Peripherie  des  Körpers,  in  erster  Linie  in  der  Genitalsphäre  oder 
im  Magend arm k anal  gelegener,  oder  ein  in  der  Aussenwelt  befindlicher, 
auf  die  Psyche  wirkender  Reiz  pflegt  dann  nach  Kehrers  Ansicht 
die  Erscheinung  auszulösen.  Der  periphere  oder  in  der  Psyche  gelegene 
Reiz  soll  also  bei  der  durch  die  Schwan gerschaftstoxine  erzeugten  Dis- 
position als  auslösendes  Moment  wirken.  In  diesem  Sinn  will  der  Verf. 
das  Erbrechen  und  den  Speichelfluss  als  eine  komplizierte  Reflexneurose 
auffassen. 

Bar  (3)  ist  nicht  der  Ansicht,  dass  alle  Störungen  in  der 
Schwangerschaft  auf  eine  Intoxikation  zurückzuführen  sind.  Er  nimmt 
an,  dass  eine  nicht  geringe  Zahl  reflektorischer  Natur  ist  und  in  ihrem 
Verlauf  zu  toxischen  Vorgängen,  manchmal  sogar  sehr  schweren,  führen 


Hyp^i'^'^^sis  gravidarom.  647 

kann.  So  weist  er  auf  die  Fälle  von  gewöhnlichem  Schwangerschafts- 
erbrechen, besonders  aber  Hyperemesis  hin,  welche  man  gern  als  Folge 
einer  Intoxikation  hinstellt.  Diese  Erklärung  wird  aber  da  hinfällig, 
wo  das  Erbrechen  plötzlich  wie  mit  einem  Zauberschlag,  oft  durch  eine 
unbedeutende  Ursache,  aufhört.  Hier  muss  es  sich  um  eine  reine 
Reflexerscheinung  handeln.  Trotzdem  kann  im  Verlauf  von  solchen 
Fällen  eine  Polyneuritis  auftreten.  Bar  erklärt  sie  mit  der  bei  an 
Hyperemesis  leidenden  Schwangeren  darniederliegenden  Verdauung,  der 
fietention  von  Nahrungsstoffen,  welche  zu  einer  Intoxikation  führt. 

Martin  (12)  behauptet,  dass  Frauen  mit  erheblichen  Varizen 
selten  oder  gar  nicht  an  Schwangerschaftserbrechen  leiden,  ferner,  das& 
man  aus  dem  plötzlichen  Aufhören  des  Erbrechens  auf  den  Tod  des 
Embryos  und  seine  früher  oder  später  zu  erwartende  Ausstossung 
schliessen  könne.  Er  bestreitet,  dass  Hysterie  die  eigentliche  Ursache 
des  Erbrechens  sein  könne.  Er  will  nur  zugeben,  dass  es,  wenn  ein- 
mal vorhanden,  durch  Hysterie  unterhalten  werden  könne,  bis  eine  ge- 
fahrbringende Erschöpfung  eintritt.  Er  glaubt  beobachtet  zu  haben, 
dass  Hjrperemesis  in  den  niederen  Klassen  seltener  vorkommt,  als  in 
den  besitzenden.  Die  einfache  Nausea  sieht  er  als  eine  reflektorische 
Erscheinung,  ausgelöst  durch  die  Hyperämie,  den  wachsenden  Uterus, 
die  Gefässe  und  Nerven  in  einer  geschlossenen  Höhle  an.  Lagever- 
änderungen des  Uterus  sollen  das  Erbrechen  verschlimmern.  Bei 
fehlenden  uterinen  Störungen  und  organischen  Erkrankungen  sieht 
Martin  in  der  Hysterie  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment.  Merk- 
würdigerweise glaubt  er,  dass  hier  alle  Mittel  versagen.  Auch  eine 
Toxämie  lässt  er  als  ursächlichen  Faktor  zu. 

Dirmoser  (4)  nimmt  an,  dass  Hyperemesis  und  Eklampsie  in 
ihrer  Ätiologie  verwandt  sind.  Eine  Beobachtung,  bei  der  sich  im 
Verlaufe  einer  schweren  Hyperemesis,  die  mit  nephritischen  Erschei- 
nungen, mit  Fieber,  Ikterus,  reichlicher  Azetonausscheidung  u.  a.  ver- 
bunden war,  eklamptische  Anfälle  hin  zugesellten,  bestärkte  ihn  in  dieser 
Ansicht  Als  beiden  Erkrankungen  gemeinsame  Erscheinungen  führt 
er  an:  Jede  Vermehrung  der  Uterusspannung  steigert  die  Symptome, 
jede  Entfernung  bessert  sie  oft  mit  einem  Schlage.  Zwillingen,  Hydr- 
amnion,  Traubenmole  wiurde  bereits  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die 
Eklampsie  zugesprochen.  Dirmoser  beobachtete  zwei  Fälle  von  Hyper- 
emesis, bei  deren  einem  ein  sehr  druckempfindliches,  intramurales  Myom, 
bei  dem  anderen  eine  Traubenmole  für  die  besondere  Hartnäckigkeit 
verantwortlich  zu  machen  waren.  Auch  die  Häufigkeit  der  Erkrankung 
bei  Erstgebärenden  führte  er  an.  Der  jugendliche  Uterus  soll  vermöge 
Beiner  anatomischen  Beschaffenheit  eine  langsamere  Auflockerung  seines 
Gewebes  erfahren,  als  schon  gravid  gewesene  Uteri.  Ferner  weist  er 
auf  Beobachtungen  hin,  bei  welchen  selbst  nach  Entleerung  des  Uterus 
der  Reiz  des  in  denselben  eingeführten  Tampons  die  Anfälle  von  Ek- 
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lampeie  und  Hyperemesis  ungünstig  beeinfhisst.  Selbst  eine  längere 
bixnanuelle  Untersuchung  oder  das  Einführen  eines  Fremdkörpers  in 
den  Uterus  zwecks  Einleitung  der  Fehlgeburt  sollen  das  Erbrechen 
Schwangerer  zu  steigern  vermögen.  Umgekehrt  soll  jede  Entspannung 
des  Uterus  oder  auch  nur  das  Stillstehen  des  Wachstums  desselben 
bei  den  Erkrankungen  günstig,  wenn  auch  mitunter  nur  für  kurze 
Zeit  wirken.  —  Den  Satz,  dass  Hyperemesis  eine  Erkrankung  der  Prüh- 
gravidität,  Eklampsie  eine  solche  des  Schwangerschaftsendes  sei,  will  Dir- 
moser  nicht  mehr  anerkennen,  da  es  bekannt  ist,  dass  letztere  schon 
im  IV.  Monat  auftreten ,  erstere  bis  in  den  VIII.  Monat  anhalten 
kann.  Im  weiteren  betont  er,  dass  die  Obduktionsbefunde  bei  beiden 
Erkrankungen  die  gleichen  oder  wenigstens  ganz  ähnliche  Veränderungen 
in  den  parenchymatösen  Oganen  ergeben  haben,  welche  an  das  Bild 
einer  chemischen  Vergiftung  oder  Infektionskrankheit  erinnern.  Wie 
bekannt,  sucht  der  Verf.  die  schädigenden  Stoffe  in  Darmgiften. 

Williams  (18)  stellt  folgende  drei  Gruppen  von  Hyperemesis 
auf:  1.  reflektorische  (Uterusverletzungen,  besonders  Betroflexio,  Ovarien- 
tumoren,  bestimmte  Fälle  von  Endometritis,  pathologisches  Ei,  eine 
Blasenmole,  Hydramnion,  bestimmte  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaft, 
2.  neurotische  3.,  toxämische.  Er  hat  festgestellt,  dass  in  den 
Fällen  von  Hjperemesis,  welche  man  auf  eine  Toxämie  schob,  die 
Menge  des  im  Urin  als  Ammonium  ausgeschiedenen  Stickstoffes  im 
Verhältnis  zu  der  Gesamtmenge  des  letzteren  wesentlich  erhöht  ist. 
Wählend  sonst  dies  Verhältnis  2  zu  5^/o  betragt,  ist  es  oft  in  den 
fraglichen  Fällen  auf  10,  ja  selbst  30  und  40%  gesteigert.  Wil- 
liams weist  diesem  Befund  eine  grosse  prognostische  Bedeutung  bei. 
Eine  verringerte  Menge  von  Harnstoff  im  Urin,  besonders  wenn  gleich- 
zeitig die  Ammoniumsalze  vermehrt  sind  und  Milchsäure  vorhanden 
ist,  weist  auf  eine  verminderte  Hamstoffbildung  in  der  I^ber  hin. 
Es  kommt  dies  desswegen  besonders  dann  vor,  wenn  die  Leber  er- 
krankt ist  und  nekrotische  Veränderungen  in  den  Leberzellen  finden 
sich  konstant  in  diesen  toxischen  Fällen  von  Hyperemesis.  Wenn  die 
Veränderungen  im  Prozentverhältnis  der  stickstoffhaltigen  Exkretions- 
stoffe  sich  als  konstant  erweisen,  würde  der  Charakter  des  Urins  wesen^ 
liehe  Dienste  bei  der  Unterscheidung  dieser  Fälle  von  jenen,  bei 
welchen  das  Erbrechen  nur  eine  Keflexwirkung  des  schwangeren  Uterus 
ist,  leisten. 

Gegen  die  Ausführungen  Williams  wendet  sich  D  i  rm o ser  (4). 
Er  bestreitet  die  hohe  toxische  Bedeutung  des  Ammoniaks,  will  auch 
in  dem  Befund  desselben  kein  sicheres  Prognostikum  sehen.  Femer 
weist  er  darauf  hin,  dass  schon  bei  halbwegs  hartnäckigen  Fällen 
von  Hyperemesis  sich  Spuren  von  Eiweiss,  bei  schweren  deutliche  Albu- 
minurie finden  können. 

Rüge   (14)   will   zunächst    bei    allen   Fällen    von    schwerem  Er- 
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brechen  eine  zweckmässige,  medikamentös-diätetische  Behandlung  ver- 
suchen, bei  Nachlassen  des  Allgemeinbefindens  aber,  bei  sich  bemerk- 
bar machenden  Kräfteverfall  trotz  allen  sonstigen  noch  guten  Zeichen 
die  Rücksicht  auf  das  Kind  fallen  lassen  und  den  künstlichen  Abort 
einleiten. 

▼.  Uhle  (17)  erzielte  in  einem  Fall,  bei  welchem  andere  therapeutische 
Massnahmen  im  Stich  gelassen  hatten,  sofortigen  Erfolg  durch  Kolpeuryse  bei 
stark  anteflektiertem  Uterus. 

F ritsch  (6)  gibt  zu,  dass  eine  bestimmte  Anzeige  zum  künstlichen 
Abort  bei  Hjperemesis  recht  schwierig  aufzustellen  ist.  £r  führt  zum  Beweis 
einen  Fall  an,  in  welchem  eine  Pat.  innerhalb  4  Wochen  37  Pfand  infolge 
Tag  und  Nacht  anhaltenden  Erbrechens  abgenommen  hatte.  Mit  Rfleksieht 
hierauf  wurde  der  Abort  eingeleitet.  Später  lachte  die  Kranke  die  Ärzte  aus 
und  erklärte,  dass,  wenn  sie  gewollt  hätte,  sie  das  Erbrechen  hätte  yermeiden 
können.  Doch  vertritt  Fritsch  die  Ansicht,  dass  es  eine  perniziöse  Hyper- 
emesis,  durch  Fieber,  Ikterus  und  Kräfteverfall  charakterisiert,  gibt,  bei  der 
eine  strikte  Anzeige  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vorliegt. 

Martin  (12)  hält  den  künstlichen  Abort  für  angezeigt,  wenn 
das  Erbrechen  anhält,  alle  Nahrung  erbrochen  wird,  schnelle  Abmage- 
rung eintritt  mit  Fieber,  Zirkulationsstörungen,  Gelbsucht,  trockener 
Zunge,  schnellem  Puls,  Delirien;  femer,  wenn  eine  organische  Erkran- 
kung nachweisbar  und  schwer  zu  sagen  ist,  welchen  Anteil  die 
Schwangerschaft  an  dem  Erbrechen  bezw.  dem  ungünstigen  Ver- 
lauf hat. 
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in  Infiltration  mit  Leukocyten  in  der  Gefi&sswand  und  der  umgebenden 
Gelatine  und  Ifisst  sich  öfters  auch  makroskopisch  diagnostizieren.  Durch- 
KontroÜTersache  hat  Verfasser  gezeigt,  dass  Syphilis  als  die  weit- 
ttberwiegende  Ursache  dieser  Kntzflndung  anzusehen  ist;  ausgeschlossen 
ist  es  nicht,  dass  sie  auch  andere  Ursachen  haben  kann.  Die  Prognose 
für  die  Kinder  richtet  sich  nach  dem  Grade  der  Entzflndung.  In  einer 
Anzahl  Ton  Fällen  wurde  die  präventive  Behandlung,  sobald  die  Nabel, 
schnuruntersuchung  positive  Resultate  gegeben  hatte,  instituiert,  und  die 
günstigen  Erfolge  fordern  sehr  zur  Fortsetzung  auf.  Plazenta  fand  man 
häufig  (klematös;  ähnliche  Veränderungen  findet  man  jedoch  auch  bei 
Nephritis.  Dasselbe  gilt  fttr  die  sogenannte  Graaalationszellenhypertrophie 
der  Villi.)  (M.  le  Maire.) 

Immer  noch  steht  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch  die 
Tuberkulose  im  Vordergrund  des  Interesses,  wie  die  zahlreichen  Arbeiten 
über  dies  Thema  beweisen.  Aber  immer  noch  gehen  auch  die  An- 
sichten über  den  Einfluss  der  Gravidität  auf  die  Entstehung  der  Tuber- 
kulose oder  auf  ihren  Verlauf  wee^itlich  auseinander. 

Nach  Kania  (19)  begünstigt  die  Schwangerschaft  den  Ausbruch 
der  Tuberkulose  bei  einer  hierzu  disponierten  Frau  nicht.  Nur  in 
OSVo  der  Fälle  lasst  sich  der  Beginn  der  Tuberkulose  mit  der  Gravidität 
tatsächlich,  in  Zusammenhang  bringen.  Ja  Kania  glaubt,  dass  in 
manchen  Fällen  die  Schwangerschaft  sogar  eine  präservierende  Rolle 
spiele. 

Kikuth  (20)  ist  pessimistisch.  Er  ist  der  Überzeugung,  dass  die 
Schwangerschaft  auf  den  Verlauf  der  Tuberkulose  einen  unheilvollen 
Einfluss  habe. 

Aus  einem  grösseren  Material  zieht  Reiche  (32)  den  Schluss, 
dass  Gravidität  bei  Frauen  mit  leichter,  umschriebener,  rückgängig  und 
obsolet  gewordener  Lungenschwindsucht  keine  so  erhöhten  Gefahren  in 
sich  schliesst,  um  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  gerechtfertigt 
erscheinen  zu  lassen.  Er  weist  darauf  hin ,  dass  die  künstliche  Früh- 
geburt immerhin  einen  schweren  Eingriff  darstellt,  dessen  Gefährdungen 
denen  des  Wochenbettes  näher  rucken.  Nur  der  Abortus  provocatus 
ist  relativ  gefahrlos.  In  allen  schweren  Formen  von  T.  pulm.,  bei 
ausgesprochenen  Kehlkopf komplikationen ,  bei  hohem  Fieber  und  bei 
rascher  Gewichtsabnahme  will  auch  Reiche  jedes  aktive  Vorgehen  im 
Beginn  oder  in  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  als  zwecklos 
unterlassen  sehen.  In  solchen  Fällen  hält  er  es  für  geboten,  das  Kind 
bis  zur  Lebensfähigkeit  zu  bringen  und  zu  retten.  Nur  wenn  sub 
finem  graviditatis  die  behinderte  Exkursionsfähigkeit  des  Thorax  mit 
Atembeschwerden  und  mangelhaftem  Gasaustausch  in  den  Lungen  bei 
stark  erweitertem  und  nach  oben  drängendem  Uterus  bedrohlich  wird, 
sieht  er  in  der  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eine  nahezu  sichere 
Hilfe.  Den  künstlichen  Abort  erklärt  er  für  ethisch  erlaubt,  ja  not- 
wendig,   wenn    in    einem    an  sich  günstigen  Falle  progressive  Lungen- 
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velranderungen  zugegen  sind,  wenn  die  Gesamtkräfte  zurückgehen  oder 
kiohte  Fiebersteigerungen  oder  protrahierte  Haemoptysen  sich  zeigen^ 
nicht  minder  aber  auch  dann,  wenn  die  häufigen  digestiven  Störungen 
im  Gefolge  der  Gravidität,  insbesondere  die  Hyperemesis  gravidarum 
in  den  Vordergrund  treten  sollten.  Die  Gewichtsbestimmungen  sind 
als  unterstützendes,  nicht  als  ausschlaggebendes  Hilfsmittel  anzuerkennen. 
Auch  in  leichtesten  Fällen  von  Larynxtuberkulose  ist  die  Schwanger- 
schaft in  den  ersten  Monaten  zu  unterbrechen. 

Malsberg  (25)  erwähnt,  dass  nach  der  Ansicht  mancher  Autoren 
Schwangerschaft  zur  Entstehung  der  Tuberkulose  prädisponiere.  Er 
hält  es  für  möglich,  dass  dies  nur  scheinbar  der  Fall  sei,  indem  das 
bisher  latente  Leiden  durch  die  Gravidität  manifest  oder  zu  dieser  Zeit 
erst  erkannt  werde.  Auf  der  anderen  Seite  könne  die  Zurüokgezogen- 
heit  der  Pattenten  während  der  Schwangerschaft  sie  unter  Bedingungen 
versetzen,  welche  zur  Tuberkulose  disponieren,  besonders  durch  nahe 
Vereinigung  mit  Tuberkulösen.  Diese,  sowie  mangelhafte  hygienische 
Verhältnisse  sollen  vermieden,  dagegen  Aufenthalt  in  guter  Luft  und 
Sonnenlicht  gesucht  werden.  Dass  die  Tuberkulose  durch  die  Schwanger-^ 
Schaft  verschlimmert  wird,  stellt  Malsberg  fest  Deswegen  hält  er  hier 
eine  möglichst  frühzeitige  Behandlung  für  erforderlich.  Vor  einer  "Über- 
ernährung warnt  er,  weil  sie  die  Nieren  überanstrenge.  Die  Hyper- 
emesis bei  Tuberkulösen  muss  energisch  bekämpft  werden.  —  Die 
Schwangerschaftsunterbrechung  hält  Vei^asser  bei  Lungentuberkulose 
nicht  für  ratsam,  sieht  aber  in  ihr  keine  Gegenanzeige,  wenn  sie  aus 
anderen  Gründen  erforderlich  wird.  Bei  Larynx-  und  miliarer  Tuber- 
kulose soll  sie  frühzeitig  oder  gar  nicht  ausgeführt  werden. 

Aus  ca.  100  Beobachtungen,  teils  eigenen,  teils  aus  der  Literatur 
gesammelten,  zieht  Kuttner  (22),  nachdem  er  alle  wesentlichen  Punkte, 
Beginn  der  Erkrankung,  Erscheinungen  derselben,  Verlauf,  Häufigkeit 
des  spontanen  Aborts,  Einwirkung  der  Geburt  auf  das  Leiden,  Verlauf 
im  Wochenbett,  Behandlung  besprochen  hat,  folgende  Schlüsse :  1.  Die 
diffuse  Laiynxtuberkulose  während  der  Schwangerschaft  gibt  eine  höchst 
ungünstige  Prognose.  2.  Die  Sterblichkeit  der  Kinder,  deren  Mütter 
wahrend  der  Schwangerschaft  an  Larynxtuberkulose  gelitten  haben,  ist 
eine  ungemein  grosse.  3.  Mit  Rücksicht  auf  Punkt  1  und  2  ist  die 
Kehlkopftttberkulose  im  Prinzip  als  eine  berechtigte  Indikation  zur 
künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  anzusehen.  4.  Letztere 
ist  nur  dann  zulässig,  wenn  sie  nach  Lage  der  Dinge  die  einzige  Mög- 
lichkeit und  dabei  auch  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  die  Rettung 
der  Mutter  bietet  5.  Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  sind  die  Aus- 
sichten bei  der  Abtreibung  der  Frucht  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft  wenig  günstig.  In  diesen  Stadien  dürfte  die  Tracheo- 
tonue,  solange  es  sich  nicht  um  hoffnungslose  Fälle  handelt,  vielleicht 
noch  einige  Chancen  bieten. 
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Pfoertner  (29)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Schwangerschaft  meist 
«inen  schädigenden  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Phthise  hat  Er  hält 
«s  deswegen  für  geboten,  zunächst  durch  Belehrung  über  die  Gefahren  und 
durch  antikonzeptionelle  Mittel  bei  tuberkulösen  Frauen  eine  Schwanger- 
schaft zu  verhüten.  Ist  eine  solche  aber  eingetreten,  so  sieht  er  in  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  das  einzig  wirksame  Mittel.  Diese  ist 
möglichst  frühzeitig  herbeizuführen,  wenn  das  Fortschreiten  der  Krank- 
heit festgestellt  ist  oder  augenblicklicher  Krankheitszustand  es  fordert. 
Es  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden;  eine  prinzipielle  Indikation 
^ibt  es  nicht.  Die  Indikation  ist  von  Fachleuten  und  zwei  Ärzten  zu 
stellen.  Der  Wille  der  Schwangeren  ist  zu  berücksichtigen.  Ausserdem 
•ist  auf  die  äusseren  Verhältnisse  bei  der  Indikationsstellung  grosser 
Wert  zu  legen. 

Loehnberg  (24),  welcher  über  einen  Fall  von  Eioleitung  des  künst- 
lichen Abortes  bei  LuDgentuberkulose  —  keine  auch  nur  vorübergebende- 
Besserung,  im  Gegenteil  abendliche  Temperatursteigeningen ,  Exitus  nach 
7  Wochen  —  berichtet,  macht  darauf  aufmerksam,  dass  der  künstlichen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  besonders  leicht  hochfebrile  Temperaturen  sich 
anzuschliessen  scheinen  und  zwar  lun  so  leichter,  je  früher  der  Eingriff  vor- 
genommen wird.  Sein  Fall  beweist  ausserdem,  dass  selbst  ein  lege  artis  ver- 
laufener Abort  einen  ausserordentlich  schlechten  Einfluss  sowohl  auf  das 
örtliche  Leiden  wie  auf  das  Allgemeinbefinden  haben  kann.  Er  ist  der  An- 
sicht, dass  man  in  Zukunft  die  Kehlkopf  seh  windsucht  der  Schwangeren  nicht 
als  Anzeige  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  wird  ansehen  dürfen. 

BoUenhagen  (5)  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  wegen  Phthisis 
laryngis  zweimal  in  einem  Jahr  der  Abort  eingeleitet  wurde,  und  zwar  mit 
vorzüglichem  Erfolg.  Er  hfilt  den  Eingriff  allerdings  nur  auf  strenge  Indi- 
katioDsstellung  und  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  sozialen  und  Familien- 
verhältnisse des  einzelnen  Falles  für  berechtigt.  Er  rät  zur  Beendigung  des 
Abortes  in  einer  Sitzung. 

Auf  Grund  eigener  Erfahrungen  misst  Burkhardt  (9)  der 
Schwangerschaft  nicht  eo  ipso  eine  ungünstige  Einwirkung  auf  den 
Verlauf  der  Lungen phthise  bei.  Er  sah  bei  der  Behandlung  der  letz- 
teren im  Hochgebirge  auch  in  diesen  Fällen  gute  Erfolge.  Selbst 
progrediente  Phthise  kann  im  Verlauf  der  Gravidität  nach  seinen  Be- 
obachtungen stationär  werden;  er  stellt  ihnen  im  allgemeinen  eine 
^nstige  Prognose.  Dem  Abort  misst  er  nicht  nur  keine  heilende 
Wirkung  auf  die  Lungenphthise  bei ,  sondern  ist  vielmehr  der  Ansicht, 
^ass  er  direkt  deletär  wirken  kann.  Er  will  daher  den  künstlichen 
Abort  auf  ein  möglichst  geringes  Mass  einschränken  1.  auf  Phthisen 
schwersten  Grades,  2.  auf  mit  Hyperemesis  komplizierte  Fälle. 

Reiche  (32)  sieht  in  der  Schwangerschaft  immer  eine  besorgnis- 
erregende Komplikation  der  Tuberkulose.  Er  erklärt  desswegen  die 
künstliche  Fehlgeburt  für  ethisch  erlaubt,  ja  angezeigt,  wenn  sich  in 
einem  an  sich  günstigen  Falle  progressive  Lungenveränderungen  zeigen, 
wenn  die  Gesamtkräfte  zurückgehen  oder  leichte  Fiebersteigerungen  oder 
protrahierte  Hämoptysen    auftreten,    besonders   aber  auch    dann,  wenn 
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die  häufigen  digestiven  Störungen  iin  Gefolge  der  Schwangerschaft,  vor- 
nehmlich Hyperemesis  sich  einstellen.  Bei  Lar}'nxtuberkulose  ist  die 
Gravidität  sofort  im  Beginn  zu  unterbrechen.  —  Die  künstliche  Früh- 
geburt dagegen  stellt  einen  schweren  Eingriff  dar,  dessen  Gefähr- 
dungen denen  des  Wochenbettes  nahe  kommen.  Wenn  aber  gegen 
Ende  der  Gravidität  die  behinderte  Exkursionsfähigkeit  des  Thorax 
mit  Atembeschwerden  und  mangelhaftem  Gasaustauch  in  den  Lungen 
bei  stark  vergrossertem  und  nach  oben  drängendem  Uterus  sich  schä- 
digend bemerkbar  machen,  dann  ist  von  der  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nahezu  sichere  Hilfe  zu  erwarten.  In  allen  schweren  Fällen  von 
Lungentuberkulose,  bei  ausgesprochenen  Kehlkopfkomplikationen,  bei 
hohem  Fieber  und  bei  rascher  Gewichtsabnahme  rät  Verf.  sowohl  im 
Beginn  wie  in  späteren  Monaten  der  Gravidität  jedes  aktive  Vorgehen 
als  zwecklos  zu  unterlassen.  In  solchen  Fällen  ist  es  geboten,  das 
Kind  bis  zur  Lebensfähigkeit  zu  bringen  und  zu  retten. 

Neben  den  rein  wissenschaftlichen  Momenten  können  auch  die 
Familienverhältnisse  mitbestimmend  sein. 

Aus  einem  sorgfältigen  analytischen  Studium  der  Literatur  und 
eigenen  Untersuchungen,  die  man  im  Original  nachlese,  leitet  Mer- 
letti  (26)  einige  Grundsätze  her,  die  die  Wechselbeziehungen  zwischen 
Tuberkulose  und  Schwangerschaft  zusammenfassen  und  die  Richtschnur 
iür  die  Behandlung  darstellen  sollen.  Die  Grundsätze  sind  folgende. 
Die  Schwangerschaft  verschlimmert  nicht  stets  eine  bestehende  Tuber- 
kulose, sondern  nur  in  ganz  bestimmten  Fällen,  und  zwar  wenn  sie 
dich  mit  Störungen  der  Funktion  des  Verdauungsapparates,  der  Leber 
und  Nieren  kompliziert.  —  Die  parasitäre  Erbschaft  der  Tuberkulose 
—  entweder  als  hereditäre  Ansteckung  oder  als  konzeptionelle  Infektion 
betrachtet  —  ist  sicher  möglich ;  die  Häufigkeit  solchen  Ereignisses 
aber  ist  nach  der  heutigen  Erfahrung  so  gering  und  selten,  dass 
man  behaupten  kann,  das  Kind  einer  tuberkulösen  Mutter  komme  nur 
in  den  seltensten  FäUen  schon  angesteckt  („bacillizzato")  zur  Welt.  — 
Die  klinische  Erfahrung,  das  anatomische  Studium,  die  chemischen  und 
experimentellen  Untersuchungen  gestatten  dagegen  die  Annahme  einer 
erblichen  Prädisposition ,  tuberkulös  zu  werden ;  diese  aber  genügt 
nicht  einzig  und  allein  für  die  Entstehung  der  Krankheit,  sie  ist  sogar 
zu  verringern  und  zu  beseitigen.  Daraus  zieht  Verf.  folgende  thera- 
peutische Schlüsse.  Nur  in  dem  Fall,  dass  eine  tuberkulöse  Schwangere 
«ich  verschlimmerte  (fortschreitende  Abmagerung,  Gewichtsverlust, 
Steigerung  der  Temperatur,  Verschlimmerung  der  physikalischen  objek- 
tiven Erscheinungen  und  derjenigen  des  Harns)  und  trotz  der  medi- 
zinischen Behandlung  in  einem  Sanatorium  der  schwere  Zustand  der 
Krankheit  immer  fortdauert,  ist  man  berechtigt,  den  künstlichen  Abort 
einzuleiten,  dem  die  Sterilisierung  der  Frau  durch  das  unschädliche 
Mittel   der   Atmokausis   folgen    muss.     Die  künstliche   Frühgebuit   ist 
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zu  verwerfen,  da  sie  der  Frau  ebenso  schädlich  ist  wie  die  reife  Ge- 
burt und  geringe  Hoffnung  auf  das  Retten  des  kindlichen  Lebens  zu- 
läset,  das  den  Gefahren  der  vorzeitigen  Geburt  samt  der  hereditären 
krankhaften  Belastung  ausgesetzt  wird.  Sollte  die  Geburt  am  Sdiwanger- 
schaftende  nicht  durch  gewöhnliche  unblutige  Mittel  beendet  werden 
können,  so  ist  die  Em^biyotomie  gerechtfertigt;  wenn  man  sich  aber 
durch  die  Wahrscheinlichkeit,  das  Kind  vor  der  postmortalen  An- 
steckung schützen  zu  können,  berechtigt  fühlt,  eine  blutige  Operation 
an  der  Mutter  durchzuführen,  zieht  Verf.  die  Sectio  caesarea  vor,  da  sie 
mit  der  schnelleren  und  sicheren  Bettung  des  Kindes  die  Stenlisierung 
der  Frau  verbindet.  Der  tuberkulösen  Frau  soll  endlich  das  Stillen 
untersagt  werden.  (Po so.) 

Kikuth  (20)  hält  die  Frage  des  artefiziellen  Aborte  für  indisku- 
tierbar,  wenn  in  der  Ehe  eine  an  weit  vorgeschrittener  Kehlkopftuber- 
kulose und  einer  solchen  der  Lungen  leidende  Frau  gesund  wird  oder 
die  Lungentuberkulose  während  der  Gravidität  entstehe  und  die  Ten- 
denz zu  schnellem  Fortschreiten  zeigt.  Er  will  das  eventuell  lebens- 
fähige Kind  nicht  zugunsten  der  doch  dem  Tode  geweihten  Mutter 
opfern.  Dagegen  hält  er  den  künstlichen  Abort  bei  beginnender 
Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Kehlkopfes  sowie  bei  fortschreitender 
Tuberkulose  im  ersten  Stadium  ihrer  Entwicklung  für  angezeigt,  aber 
nur  dann,  wenn  sich  die  Schwangere  zu  einer  späteren  hygienisch- 
diätetischen  Kur  verpflichtet. 

Auch  V.  Holst  (17)  will,  wenn  eine  latente  Tuberkulose  in  der 
Schwangerschaft  florid  wird,  falls  nicht  besonders  gravierende  Familien- 
verhältnisse oder  Wünsche  der  Ehegatten  zu  berücksichtigen  sind,  die 
Schwangerschaft  unterbrechen. 

Auch  Chrobak  (11)  befürwortet  warm  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bei  noch  heilbarer  Tuberkulose. 

F ritsch  (13)  dagegen  möchte  im  Prinzip  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  nicht  unter  die  Mittel  gegen  die  Tuberkulose  auf- 
nehmen. Zumal  das  Argument,  dass  das  hereditär  belastetete  Kind 
doch  nicht  alt  wird,  weist  er  als  nicht  zutreffend  zurück.  Kann  man 
das  Kind  von  der  Mutter  entfernen,  so  dass  es  nicht  durch  Kontakt 
infiziert  wird,  so  entwickelt  es  sich  gut  Doch  gibt  F ritsch  zu,  daee 
bestimmte  Verhältnisse,  namentlich  Komplikationen,  z.  B.  Erbrechen 
und  Appetitlosigkeit  in  manchen  Fällen  von  Tuberkulose  den  künst- 
lichen Abort  vorteilhaft  erscheinen  lassen. 

Rüge  (33)  rät  bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  im  allgemeinen 
die  Schwangerschaft  nicht  zu  unterbrechen,  weil  der  Frau  dadurch 
dauernd  doch  nicht  genützt  wird.  Nur  arge  Beschwerden,  welche  vor- 
aussichtlich nach  der  Unterbrechung  nachlassen,  rechtfertigen  nach 
seiner  Ansicht  die   letztere.     Bei   b^innender  Tuberkulose  aber,    bei 
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der  noch  Heilung  der  Mutter  erwartet  werden  kann,  befürwortet  er,  den 
künstlichen  Abort  möglichst  frühzeitig  auszuführen. 

Jesionek  (18),  welcher  Über  einen  interessanten  Fall  berichtet,  den  er 
als  pateme  Vererbung  deutet,  vertritt  die  Ansicht,  dass  das  Sperma  eines 
Syphilitikers  Kontaktinfektion  bewirken  kann,  dass  es  femer  die  Syphili» 
vom  Vater  auf  die  Frucht  zu  übertragen  vermag,  es  also  eine  pateme  Ver- 
erbung gibt.    Schliesslich  behauptet  er  einen  „Choc  en  retour*. 

Queirel  (31)  sieht  eine  der  charakteristischsten  Eigenschaften  der 
syphlitischen  Plazenta  darin,  dass,  während  sonst  ihr  Gewichtsverhältni» 
zu  dem  des  Fötus  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  1 :  6  betragt,  ea 
sich  hier  auf  1 :  4  verschiebt.  Die  Differenz  wird  noch  geringer ,  je 
frühzeitiger  die  Schwangerschaft  ist,  1  :  3,  1:2.  Es  kann  sogar  das 
Grewicht  der  Plazenta  dem  des  Fötus  gleich  sein,  ja  das  doppelte  desselben 
betragen.  Nachdem  Queirel  die  mikroskopischen  Veränderungen  der 
Plazenta  bei  Albuminurie  beschrieben  hat,  schildert  er  den  mikroskopischen 
Befund  bei  Syphilis.  Die  Veränderungen  bestehen  in  solchen  der  Ge- 
fasse,  der  Zotten,  des  Bindegewebes.  Bei  den  ersteren  handelt  es  sich 
um  eine  Endarteriitis  mit  einer  mehr  minder  vollständigen  Obliteration 
des  Grefässlumens.  Manchmal  findet  sich  nur  eine  Periarteriitis,  aber 
sie  ist  selten  isoliert.  Es  soll  sich  hier  um  Fälle  handeln,  bei  denen 
das  Virus  abgeschwächt  ist.  Die  Zotten  weisen  Epithelwucherungen^ 
sowohl  der  Langhansschen  Zellen  wie  des  Synzytium  auf.  Kleine 
mikroskopische  Gummata  in  der  Decidua  sind  selten.  Das  Bindege- 
webe  schliesslich  ist  hyperplastisch,  stark  proliferiert.  An  der  Nabel- 
schnur macht  sich  gleichfalls  Bindegewebswucherung  bemerkbar.  Ausser- 
dem sind  die  Venenwandungen  verdickt.  Auch  die  Klappen  der 
Nabelgefässe  sind  verändert.  Hierdurch  erklären  sich  die  Ektasien 
und  Embolien,  welchen  man  begegnet.  Dass  sich  bei  väterlicher 
Syphilis  die  Veränderungen  an  der  Decidua,  bei  mütterlicher  an  den 
Zotten,  bei  gleichzeitiger  väterlicher  und  mütterlicher  an  beiden  finden» 
bestreitet  Queirel  als  konstant 

Gaucher  (14)  gibt  an,  dass  die  nachstehend  angeführte  Behand- 
lung rechtzeitig  geborene  gesunde  Kinder  bei  einer  syphilitischen  Mutter 
erziele,  wenn  sie  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft  eingeleitet  wird,  wenn 
die  Infektion  vor  Eintritt  derselben  erfolgte,  oder  sofort  nach  zutage 
getretener  Infektion  während  der  Schwangerschaft.  Das  Quecksilber- 
präparat muss  leicht  resorbierbar  sein,  Sublimatpillen  (0,01)  zweimal 
täglich  oder  benzoesaures  Quecksilber  zu  subkutanen  Injektionen  in 
alkalischer  Lösung  (0,02  täglich).  Am  besten  wechselt  man  mit  Pillen 
und  Injektionen  ab  und  lässt  dazwischen  Pausen.  Besteht  Albuminurie, 
so  soll  nur  die  Hälfte  der  angegebenen  Dosis  injiziert  werden. 

Auch  Caspary  (10)  empfiehlt  bei  Lues  gravidarum  rechtzeitige, 
energische  Quecksilberbehandlung.  Nachdem  er  die  über  rein  pateme 
Vererbung  auseinandergehenden  Ansichten  kurz  gestreift  hat,  erklärt  er, 
dass  er  persönlich  eine  solche  für  möglich  und  häufig  halte.    Im  Gegensatz 
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2U  denen,  welche  bisher  befürworten,  wenn  eine  syphilitische  Frucht 
geboren  sei,  die  anscheinend  gesunde  Mutter,  die  sie  für  syphilitisch 
erklären,  zu  behandeln,  nicht  aber  eine  gesunde  Igravida,  welche 
von  einem  rezent  luetischen  Mann  geschwängert  sei,  will  Caspary 
auch  hier  eine  merkurielle  Behandlung  einleiten. 

In  der  Diskussion  teilt  Winter  mit,  dass  er  von  der  Quecksilber- 
therapie bei  Schwangeren  bezüglich  der  Frucht  keine  günstigen  Erfolge 
gesehen  hat.  Trotzdem  hält  er  sie  nach  den  Ausführungen  Casparys 
für  geboten.  Von  der  lokalen  Applikation  des  Hg  in  die  Vagina 
(Riehl)  verspricht  er  sich  nichts. 

Ebenso  hat  Schroeder  von  der  Quecksilberbehandlung  in  der 
Gravidität  für  das  Kind  nur  absolut  unbefriedigende  Erfolge  gehabt. 
Nur  bei  frischen  Eruptionen  wendet  er  sie  noch  an.  Bei  latenter 
Syphilis  gibt  er  Jodkali  (10:300  dreimal  täglich  einen  Esslöffel,  im 
ganzen  150  g).  —  Bosinski  ist  Anhänger  der  spermatischen  In- 
fektion. Er  behandelt,  wenn  nach  Geburt  einer  oder  mehrerer  syphi- 
litischer Früchte  die  Mutter  syphilisfrei  befunden  wird,  nur  den  Vater 
merkuriell.  In  neun  einschlägigen  Fällen  wurden  dann  gesunde  Kinder 
geboren. 

Nach  Nattan-Larrier  (27)  und  Brindeau  sind  in  der  nor- 
malen Plazenta  die  fötalen  Gefässe  von  den  mütterlichen  Bluträumen 
nur  durch  eine  zarte  plasmodiale  Schicht  getrennt  Im  Verlauf  von 
Erkrankungen  der  Mutter  können  sich  nur  kapilläre  Ektasien  in  den 
Zotten  bilden,  so  dass  es  zu  Gefässrupturen  kommen  kann.  Dann 
findet  eine  freie  Kommunikation  zwischen  fötalem  Blut  und  dem  mütter- 
lichen Medium  statt  Auf  der  anderen  Seite  verändert  sich  in  Verlauf 
mütterlicher  Infektionen  z.  B.  bei  der  Syphilis  das  Plasmodium  und  die 
mütterlichen  Leukozyten  dringen  in  die  Zotten  ein. 

Ol  Her  (28)  hat  eine  Dissertation  über  Diphtherie  in  der  Schwanger- 
schaft angefertigt  Die  Erkrankung  kommt  bei  Schwangeren  selten 
vor,  wird  auch  nicht  durch  sie  erschwert  Wird  sie  nicht  mit  Serum 
behandelt,  so  kann  ee  zur  Früh-  bezw.  Fehlgeburt  kommen.  Seit  Ein- 
führung der  Serotherapie  hat  die  Zahl  dieser  abgenommen.  Eine  Über- 
tragung auf  das  Kind  in  utero  ist  möglich.  Andererseits  macht  eine 
an  Diphtherie  erkrankte  Schwangere  ihr  Kind  nicht  gegen  sie  immun. 

Hicks  (15)  und  Frank  bevbacbteieii  eine  an  Typhus  erkrankte 
Schwangere,  welche  ' «  Stunde  nach  der  Geburt  eines  l^jt  monatlicben,  lebenden 
Fötus  starb.  Die  Wida Ische  Probe  fiel  bei  der  Mutter  während  der  Ent- 
bindung positiv,  bei  dem  Fötus  nach  der  Geburt  negativ  aus.  Die  Verfasser 
haben  80  Falle  aus  der  Literatur  gesammelt.  In  der  Hälfte  derselben  wurden 
im  fötalen  Blut  Typhusbazillen  gefunden.  Wo  dies  der  Fall,  trat  die  Geburt 
erst  spät  im  Verlauf  dea  Fiebers  ein,  so  dass  es  den  Anschein  hat,  dass  die 
Dauer  des  Fiebers  ein  wichtiger  Faktor  für  das  Zustandekommen  der  Infek- 
tion des  Fötus  ist.  —  Dass  zuweilen  Agglutinine  im  fötalen  Serum  vorhanden 
sind,  ist  sicher  gestellt.  In  7  von  80  Fällen  war  die  Reaktion  eine  positive; 
in  einenii  in  welchem  keine  Typhusbazillen  im  fötalen  Blut  nachweisbar  waren. 
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Es  würde  also  ein  positiver  Widal  kein  Beweis  sein,  dass  der  Fötus  Typhus 
liat  oder  gehabt  hat.  Entweder  nimmt  er  die  Aggiutinine  direkt  von  der 
Mutter  durch  die  Plazenta  auf  oder  er  reagiert  auf  die  bazilläre  Infektion  der 
Matter  durch  Bildung  eigener  Aggiutinine  als  Reaktion  auf  die  Reize  der 
mfltterlkhen  Toxine.  —  Zum  Schluss  weisen  die  Verfasser  darauf  hin,  dass 
Typhus  durch  die  Schwangerschaft  weder  in  Prognose  noch  Verlauf  alteriert 
wird,  dass  aber  das  Fieber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  Abort  oder  Früh- 
;geburt  führt. 

Wenn  nötig,  rät  Olli  er  (28)  zur  Tracheotomie  bei  Diphtheritis, 
macht  aber  auf  die  durch  erweiterte  Venen  und  Vergrösserung  der 
Schilddrüse  bedingten  Gefahren  aufmerksam.  Er  empfiehlt  Präven- 
tivinjektionen  von  antidiphtheridschem  Serum  bei  Schwangeren. 

Audebert  (2)  empfiehlt  warm  die  Behandlung  der  Leukorrhoe 
in  der  Schwangerschaft  (aus  dem  Referat  geht  nicht  hervor,  ob  Gronorrhöe 
gemeint  ist)  mit  Bierhefe.  Von  29  Fällen  heilten  26,  drei  wurden  ge- 
bessert Die  Heilung  trat  innerhalb  einer  Woche  bis  zwei  Monaten 
«in.  Wurde  die  Behandlung  unterbrochen  und  Sublimatinjekdonen  oder 
andere  antiseptische  Mittel  verwandt,  so  trat  schnell  ein  Rezidiv  ein, 
welches  sich  bei  erneuter  Hefebehandlung  wieder  besserte.  —  Nach 
Ausspülung  der  Scheide  mit  2  1  lauwarmen  sterilisierten  Wassers  wird 
mit  einer  Losung  von  1  1  sterilisierten  Wassers  mit  8  Esslöffel  Bier- 
hefe nachgespült,  dann  ein  mit  Bierhefelösung  von  Syrupkonsistenz 
getränkter  Tampon  in  die  Scheide  eingeführt.  Er  bleibt  24  Stunden 
liegen. 
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Einstülpung  des  Stumpfes  ins  Cökum,  Übemähnng.  Dünne  Gazedrainage 
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16.  *Caporali,  R,  11  ricambio  materiale  nelF  osteomalacia.  Archivio  di 
Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  12^  Nr.  7.   pag.  385—403.  (Po so.) 

17.  *Cathala,  V.,  et  P.  Trastour,  Un  cas  de  polynövrite  gravidique.  BuU. 
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pag.  565—597.  (Verf.  hat  viele  Fälle  schwerer  Anftmie  während  der 
Schwangerschaft  studiert,  die  fast  alle  yon  einer  Region  (Valle  del  Taro) 
herrührten,  wo  schwere  Anämie  und  Osteomalacie  sehr  häufig  vorkommen. 
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trägt. In  solchen  Fällen  ist  der  Widerstand  des  Organismus  gegen  die 
von  der  Darm-  resp.  Uterusfäulnis  herrührenden  Prozesse  sehr  ver- 
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Garcinoma  appendicis  wird  näher  eingegangen  und  acht  identische  Fälle 
aus  der  Literatur  vor  Augen  geführt.  (A.  Mijnlieff.) 

24.  Durieux,  J.,  Un  cas  de  diabÖte  sucr^  au  cours  de  la  grossesse.  Bull, 
de  la  soc.  d'obst.  Nr.  4.  pag.  141.  (87  jährige  Illgravida.  Anfang  des 
VII.  Monats.  Erstes  Kind  10  Tage  a.  t.  abgestorben.  Drohende  Eklampsie. 
Stavke  Albuminurie.  Normales  Wochenbett.  2.  Schwangerschaft  endete 
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Trotz  Verabreichung  von  Jambul  und  Bierhefe  geht  der  Zuckergehalt 
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ab  darunter.  Reichlicher  Abfiuss  eitrigen  Urins  durch  die  Fistel.  Geburt 
eines  lebenden  Kindes»  einige  Tage  vor  dem  rechtzeitigen  Termin.  Urin- 
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die  II.  Univ.-Frauenklinik  zu  Budapest  gebracht.  Trotz  sofortiger  Aus* 
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32.  *Füth,  Über  das  Zusammentreffen  von  Gravidität  mit  Appendizitis  und 
Typhlitis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  pag.  207.  (Typische  Typhlitis  bei 
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Douglasabszesses  mit  nachfolgender  Drainage,  die  in  den  nächsten  14 
Tagen  nach  und  nach  entfernt  wurden.  Abfall  von  P.  und  T.  Nachlass 
der  ärgsten  Schmerzen.  Ureter  wieder  durchgängig.  Douglasfistel  bestand 
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gegend, welche  auch  druckempfindlich  war.  Albuminurie.  Im  zentrifu- 
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coli.  Milch,  Urotropin.  Genesung.) 

89.  Gu^rin-Valmale,  Troubles  de  la  grossesse  par  l'evolution  de  la  den 
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243—248.  (Po  8  0.) 


664  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

41.  Galli,  V.,  Paralisi  generali  progressiva  e  gravidanza.  La  Raasegna 
d'Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  6.  pag.  334—341.  (Po so.) 

•42.  *Haberda,  A.,  Über  die  Berechtigung  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Fehlgeburt.  Wiener  klin.  W^chenschr.  Nr.  10.  pag.  248. 

43.  ^Hall,  A.  A.,  Appendicitis  as  a  factor  in  the  diagnosis  and  treatment 
of  abdominal  and  pelvic  tumors  —  also  complicating  pregnancy.  Amer. 
Joum.  of  obst.  Nov.  pag.  787. 

44.  ^Hoesslin»  R.  V.,  Über  periphere  Schwangerschaftslähmungen.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  14.  pag.  636. 

•45.  * —  Die  Schwangerschaftslähmungen  der  Mütter.  Arch.  f.  Psychiatrie  u. 
Nervenkrankh.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48.  pag.  1482. 

46.  *J  aur egg,  J.  W.  v.,  Die  psychiatnschen  und  neurologischen  Indikationen 
zur  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  101. 

47.  Ivänyi,Eornöl,A  terhesek  nömely  betegsigciröl.  B^ba-Kalauz. Nr.  3, 4. 
(Über  manche  Erkrankungen  der  Schwangeren.  Vortrag  für  Hebammen.) 

(Temesväry.) 

48.  *Kehrer,  E.,  Zur  Lehre  von  der  embryogenen  Toxaemia  gravidarum. 
Sammlung  klin.  Vorträge.  N.  F.  Serie  XIV.  Heft  8. 

49.  Eohts,  A.,  Ileus  während  der  Schwangerschaft.  Inaug.-Diss.  Strassbui'g. 
1903.  (34  jährige  I  para.  Vor  5  Jahren  ovariotomierte  Gravid.  VIII.  Monat. 
Nach  schwerer  Arbeit  und  mehrstündiger  Fahrt  auf  Leiterwagen,  starke, 
dumpfe  Schmerzen  im  Leibe,  Brechreiz.  Wehen,  kein  Blut,  dann  Fieber 
und  kotiges  Erbrechen.  Pat.  starb  vor  Operation.  Autopsie  ergab  Adhä- 
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Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14.  pag.  442.  (28jährige  Igravida  im  VI. 
Monat.  Seit  Wochen  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  Urin  normal. 
Links  Nierentumor  oder  Ovarialgeschwulst.  Köliotomie  ergab  ersteren. 
Punktion.  Ablassen  von  ca.  3  1  schmutzigbraunroter  Flüssigkeit.  Schliessen 
der  Punktionsstelle.  Schluss  der  Bauchhöhle.  Nach  11  Tagen  Frühgeburt. 
Glatter  Verlauf.) 

54.  L  e  L  0  r  i  e  r ,  Inondation  peritoneale  par  rupture  spontan^e  de  la  rate  chez 
une  femme  enceinte  d'environ  cinq  mois  et  demi.  Laparotomie.  Mort. 
Ann.  de  gyn^c.  D«^c.  pag.  756.  (26  jährige  Ipara.  Plötzliche  Atemnot  und 
Ohnmacht  nach  einer  Anstrengung.  Zeichen  innerer  Blutung.  Köliotomie. 
Der  fibroraatöse  Uterus,  die  Tuben  und  Ovarien  intakt.  Blutung  kommt 
vom  linken  Hypochondrium.    Querschnitt.  Die  Palpation  der  Milz  ergibt 
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nichts  Abnormes.  Am  Lig.  gastro-col.  kleiner  Riss.  Schluss  durch  mehrere 
Catgutnähte.  Tod.  Autopsie.  An  der  Rückseite  der  Milz  ein  vollständiger 
Riss  der  Milz.j 

hb.  Le  Play,  Magengeschwür  und  Schwangerschaft.  Ann.  de  g^'n.  et  d'obst. 
Mai.  Ref.  Literat  Beilage  d.  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  30.  (27  jähr. 
Schwangere.  Mitte  des  YII.  Monats  mit  tuberkulöser  Infiltration  beider 
Lungenspitzen.  Unstillbares  Erbrechen  und  Magenschmerzen.  Tod  nach 
verschiedenen  Anfällen  von  Hämatemese.  Autopsie  ergab  Geschwür  an 
der  kleinen  Kurvatur  vom  Pylorus  bis  zur  Kardia.  Wandungen  der  Ge- 
fässe  sklerosiert,  aber  nirgends  durchbrochen.) 

56.  *Lewin,  L.,  Über  die  Wirkung  des  Bleies  auf  die  Gebärmutter.  Arch. 
klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  41. 

^57.  Loewenhard,  H.  S.,  Complications  genitales  de  Tappendicite  chez  la 
femme.  Th^se  de  Paris.  1904. 

58.  Markoe,  Leukämie  in  der  Schwangerschaft.  Literat.-Beilage  d.  deutsch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  30.  Ref.  nach  Bull,  of  the  Ljing  in  Hospital  of 
the  City  of  New  York.  Bd.  11.  Heft  1.  (Igravida.  In  der  Schwangerschaft 
entwickelte  sich  typische  Myelämie  mit  Milztumor.  Keine  Beeinflussung 
durch  die  normale  Entbindung.  Kind  zeigte  normalen  Blutbefund,  ging 
aber  nach  14  Tagen  zugrunde,  nachdem  es  vom  4.  Tag  an  gefiebert  und 
an  Gewicht  verloren  hatte,  auch  appetitlos  gewesen  war.) 

59.  Mauclaire,  Peritonitis  universalis  nach  Appendizitis  im  V.  Monate 
der  Gravidität.  Laparotomie.  Heilung  mit  normalem  Ausgange  der 
Schwangerschaft.  Soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  paed,  de  Pari-;.  Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  34.  pag.  1067. 

60.  ^Marteville,  R.,  Py61on6phrite  et  grossesse.  These  de  Paris. 

61.  *M eurer,  R.  J.  Th.,  Over  appendicitis  in  graviditate  et  in  puerperio. 
Nederlandsch.  Tijdsch.  v.  Geneesk.  I.  pag.  5.  (Mijnlieff.) 

62.  Morestin,  Volvulus  de  TSiliaque  au  terme  de  la  grossesse.  Revue  de 
Gyn^c.  Nr.  2.  pag.  319.  (Am  Ende  der  Schwangerschaft  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend  und  der  linken  Bauchseite.  Auftreibung 
des  Abdomen.  Erschwerte  Respiration.  Die  Schmerzen  wurden  für  Wehen 
gehalten.  »5  Tage  später  Geburt.  Nur  momentane  Erleichterung.  Dann 
schnelle  Verschlechterung  des  Zustandes.  Erhebliche  Dyspnoe.  T.  130 — 
140.  Seit  6  Tagen  kein  Stuhl  oder  Flatus.  Kein  Erbrechen.  Köliotomie. 
Kolossale  Anftreibung  einer  Darmschlinge.  Punktion  derselben.  Erweite- 
rung der  Öffnung.  Es  ergab  sich,  dass  die  Schlinge  l'/amal  torquiert  wat. 
Resektion  der  gangränösen  Partie.  Anus  praeternaturalis.  Drainage  der 
Bauchhöhle.  Tod  einige  Stunden  p.  op.) 

63.  Mühsam,  A.,  Über  Indikationen  zur  Einleitung  des  Abortus.  In.-Diss. 
Berlin.  1904.  (1  Fall  von  Herzklappenfehler,  3  von  Nierenkrankheit,  einer 
von  Morbus  Basedowii,  einer  von  Arthritis  deformans.) 

64.  *Nijhoff ,  G.  C,  Schwangerschaft  und  Carcinoma  recti.  ZentralbLf.  Gyn. 
Nr.  28.  pag.  881.  (18jährige  Igravida  im  VII.  Monat.  Seit  Beginn  der 
Schwangerschaft  wechselnd  Durchfälle  und  Verstopfung,  in  letzter  Zeit 
stinkende  Fäces  mit  Blut  und  Eiter.  Schwäche,  Abmagerung.  Hinter 
Portio  und  Scheide  knotiger  Tumor.  P.  rectum  fühlt  man  ca.  7  cm  über 
dem  Sphinkter  eine  harte  Strikt ur.  Geburt  erfulgte  spontan  frühzeitig. 
Forceps.  Lebendes  Kind.  Die  Kranke  starb  am  folgenden  Tage.) 

65.  —  Swangerschap  en  CHrcinomed  recti.  Nederlandsch.  Tijdsch.  v.  Verlosk. 
e  Gyn.  16.  Jaarg.  Nr.  1.  Erschien  in  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

(A.  Mijnlieff.) 

66.  '*'N  obl ,  G.,  Zum  Kapitel  der  Graviditätsdermatosen.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift.   Nr.  21  u.  22.    (I.  31jährige  IVpara.  Im  VII.  Monat  der  zweiten 
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Schwangerschaft.  Auftreten  von  eitrigen  Blfischengrappen  auf  gerötete iiy-  • 
juckenden  Grunde,  von  der  unteren  Bauchgegend  und  Schenkelbeuge  iit 
raschen  Schüben  bis  an  die  Brüste  und  Schulterblattgegend  sich  ausbrei- 
tend. Mehrwöchentliches  Prodromalstadiiim,  während  dessen  in  hAofiger 
Wiederholung  unter  unerträglichem  Jucken  sich  quadellähnlicfae  Er- 
höhungen bildeten,  nicht  nur  an  den  später  ergriffenen  Stellen,  sondern 
auch  an  den  Streokfiächen  der  Arme  und  Beine.  Sie  kommen  bald  zur 
Rückbildung,  während  die  Pusteln  die  Geburt  3—4  Wochen  überdauerten. 
In  der  2.  Schwangerschaft  setzten  die  prämonitorisehen  Beschwerden  im 
IV.  Monate  ein.  Nach  6  Wochen  folgte  der  Ausschlag.  Fieber,  schwere 
Störung  des  Allgemeinbefindens.  Gegen  Ende  des  Puerperium  deutlicher 
Rückgang  des  Zustandes.  8  Wochen  p.  p.  zeigte  die  Haut  wieder  yöliig 
normales  Aussehen.  Nach  2  Jahren  erneute,  dritte  Schwangerschaft,  Aus- 
bruch der  Erscheinungen  schon  im  III.  Monat.  Höhepunkt  im  VI.  Monat. 
Deutlicher  Rückgang  vom  VIII.  Monat  an.  Völlige  Heilung  2  Monate* p.p. 
Impetigo  herpetiformis.  II.  24jährige  Ilgiavida.  Im  VI.  Monat  der 
ersten  Schwangerschaft  plötzliche  Entwickelang  massig  derber  juckender^ 
scharf  gegen  die  Umgebung  abgesetzter  Flecken,  auf  deren  Boden  sich 
bald  in  konzentrischen  Reiben  angeordnete,  hanfkorngrosse,  derbe  Pustel- 
gruppen entwickelten  und  durch  exzentrisches  Wachstum  bis  zu  kinds- 
handtellergrossen  Scheiben  gediehen.  Spurlose  Abheilung  nach  der  Ge- 
burt unter  Eintrocknung  und  krustöser  Abstossnng.  Im  VII.  Monat  dt* r 
2.  Gravidität  dieselben  Erscheinungen.  Spurlose  Abheilung  wieder  in  den 
ersten  Wochen  der  Laktation.  Pyodermite  veg^tante  Hallopeaus.) 
67.  *Oettinger,  Sur  un  cas  de  polyn^vrite  au  cours  de  la  grossesse.  Bull, 
de  la  soc.  d'obst.  de  Paris.  Nr.  4.  pag.  170.  (27  jährige  Ilgravida.  1.  Geburt 
und  Wochenbett  normal.  Anfang  des  III.  Monats  der  2.  Schwangerschaft 
ziemlich  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Ltndengegend,  in  das  Bein 
ausstrahlend,  am  nächsten  Tag  auch  im  linken.  Wenige  Tage  später 
Schwächegeftthl  in  den  Beinen,  Steifheit  in  den  Händen.  Bei  der  Auf- 
nahme: Beine  kraftlos,  können  nur  mit  Mühe  bei  Rückenlage  erhoben 
werden,  lanzinierende  Schmerzen  in  ihnen.  Selbst  leichter  Druck  auf  den 
Ischiadicus  und  seine  Zweige  ruft  sofort  Schmerz  hervor.  Abgesehen 
von  einer  leichten  Hypert^sthesie  der  Extremitäten  keine  nachweisbaren 
Sensibilitätsstörungen.  Keine  Patellai*reflexe.  Sohknreflexe  normal.  Keia 
paradoxer  Zehenreflex.  Leichte  Paresie  der  Arme,  besonders  im  Bereich 
der  Extensoren,  aber  keine  Schmerzen.  Leichte  Scbluckbeschwerden. 
Geringe  fibrilläre  Zuckungen  der  linken  Gesichtshälfte.  Massige,  links- 
seitige Fazialislähmung  unter  Beteiligung  des  Orbicularis,  so  dass  die 
Augenlider  nicht  völlig  geschlossen  werden  können.  Keine  Albuminurie, 
kein  Fieber.  Eine  Lumbalpunktion  ergab  normale  Zerebrospinalflüssigkeit. 
Während  die  Facialisparalyse  und  die  Schwäche  in  den  Armen  merklich 
während  der  nächsten  Wochen  zurückging,  wurden  die  Schmerzen  heftiger 
und  es  bildete  sich  in  den  Beinen  eine  sehr  erhebliche  Muskelatrophie- 
aus. Hier  war  auch  die  faradische  Kontraktilität  der  Muskeln,  die  gal- 
vanische der  NeiTenstämme  und  Muskeln  nachweisbar  herabgesetzt.  Die- 
nächsten  3  Monate  blieb  der  Zustand  ziemlich  derselbe.  Dann  plötzlich, 
heftige  Dyspnoe  mit  epigastrischen  Schmerzen,  hochgradiger  Auftreibung 
des  Leibes.  Der  kaum  fühlbare,  oft  unregelmässige  Puls  130 — 140.  Nach 
2  Tagen  langsame  Besserung  der  Erscheinungen,  welche  nach  6  Tagen 
wieder  völlig  schwanden.  Wahrscheinlichkeitsursache :  Neuritis  des  Pneumo- 
gastricus.  Um  diese  Zeit  starb  der  Fötus  ab.  Ende  des  VII.  Monats 
folgte  eine  Steigerung  der  Schmerzen  in  den  Beinen.  Dann  unter  Tem- 
peratursteigi-rung  doppelseitige  Pblegmasie.    Letztere  und  die  Schmerzen 
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nahmen  erst  nach  5  Monaten  ab.  Sehr  langsame  Besserung  aller  Stö- 
rungen unter  elektrischer  Behandlung.  Erst  nach  einem  weiteren  halben 
Jahr  konnte  Patientin  wieder  gehen.) 
66.  Opitz,  £.,  Die  Pyelonephritis  gravidarum  et  puerperaram.  Festschr. 
f.  Olshausen.  Stuttgart.  F.  Enke.  (84  zusammengestellte  Krankenge- 
schichten.   Übersicht  über  die  bisher  erschienene  Literatur.) 

69.  Orlowskif  Ober  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft.  (Umfassende 
Arbeit)  Giilekologja.  pag.  795.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

70.  *Pick,  A.,  Zur  Frage  nach  der  Berechtigung  kQnstlicher  Unterbrechung 
der  Gravidität  behufs  Heilung  von  Psychosen.  Wien.  med.  Wochenschr. 
Nr.  2.  pag.  70. 

71.  Pilz,  Ein  Fall  von  Nierentuberkulose  verbunden  mit  Gravidität. 
Frank.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenheilk.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 
pag.  470.  (27  jähr.  Frau  leidet  seit  3  Jahren  an  Blasenbeschwerden. 
Cystoskopie  ergab  kraterförmig  vertieftes,  rechtes  Ureterostium  mit  narbig 
veränderten  Rändern,  das  milchig  getrabten  Urin  entleerte.  Extraperi- 
toneale Nierenexstirpatien.  Glatte  Heilung.  Patientin  war  zur  Zeit  der 
der  Operation  im  III.  Monat  schwanger.    Gravidität  blieb  ungestört.) 

72.  ^Pouliot,  Lungenödem  als  Komplikation  der  Schwangerschaft.  Th^e 
de  Paris.  0.  Drin.  Ref.  Annais  of  gyn.  a.  ped.  Oct.  pag.  516. 

78.  '^'Prioulat,  J.  U.,  L'occlusion  intestinale  pendant  la  puerp^ralitä.  In.- 
Dies.  Bordeaux  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23.  pag.  783. 

74.  Rudaux,  P.,  Mort  subite  ä  la  fin  de  la  grossesse.  Operation  c^sariennor 
post  mortem.  Enfants  vivants.  Annales  de  gyn.  Dec.  pa^r.  746.  (I.  Plötz- 
licher Tod  ohne  nachweisbare  Ursache.  Künstliche  Atmung  ohne  Erfolg. 
Kindliche  Herztöne  noch  zu  hören.  Sectio  caesarea.  Lebendes  Kind, 
n.  Im  VII.  Monat  dyspnoische  Beschwerden,  die  sich  im  IX.  verschlim. 
mem.  Unter  einem  heftigen  Anfall  von  Dyspnoe  Exitus.  Noch  10  Min. 
post  mortem  sind  die  kindlichen  Herztöne  zu  hören.  Sectio  caesarea- 
Das  tief  asphyktische  Kind  wird  wiederbelebt.  Sektion  ergab  eine  alte 
Endo-  nnd  Myokarditis.) 

75.  —  et  Chart i er,  j^tranglement  interne  pendant  la  grossesse  dans  un 
orifice  form^  par  Tappendice  adh^rent  ä  son  extremit^.  Rev.  de  gynec. 
Nr.  2.  pag.  821.  (Patientin  kam  2  Stunden  nach  Ausstossung  eines  vier- 
uionatlicben  Fötus  ins  Krankenhaus.  2  Tage  zuvor  plötzlich  heftige  Unter- 
leibsschmerzen. Hebamme  nahm  Abort  an,  gab  Opium.  Tags  zuvor  Er. 
brechen,  Verschlimmerung  des  Zustandes.  Autopsie  ergab  frische  Peri- 
tonitis. Danndarm  aufgetrieben.  Dickdarm  retrahiert.  Die  letzte  Partie 
des  Ileum  bildete  eine  stenosierte  Schlinge.  Der  einschnürende  Ring 
wurde  durch  den  Appendix  gebildet.) 

76.  Rudena,  Formes  et  traitement  de  l'ict^re  pendant  la  grossesse.  Arch. 
gön.  de  m^.  9  Mai. 

77.  *Ruge,  P.,  Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
wegen  starken  Erbrechens  und  Schwindsucht.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Nr.  33.  pag.  1035. 

78.  *S c h  m  i  d  1  e  c  h n  er ,  K..  Fall  von  Tetania  gravidarum.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  4.  pag.  100.  (44jfthr.  IXgravida  im  VII.  Monat.  In  den  2  letzten 
Schwangerschaften  Steifheit  der  Finger.  Seit  b  Wochen  tftglich  wieder- 
holte, schmerzhafte  Krämpfe.  Hochgradige  Abmagerung.  Eigrosser.  links- 
seitiger Bubo,  aus  dem  sich  stinkender  Eiter  entleerte.  Die  gegen  den 
Thorax  angezogenen  oberen  Extremitftten  in  Flexion  und  nicht  zu  strecken. 
Behandlung  zielte  auf  Hebung  des  Kiäftezustandes  ab.  Chiiurgische  Be- 
handlunit  des  Bubo  und  Darmbeins.  Morphium  und  Ghloralhydrat  hatten 
keine  Wirkung  auf  die  Anfälle.    4  Tage   nach  Aufnahme  der  Patientin 
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spontane  Frühgeburt.  2  Tage  lang  kein  Anfall,  dann  ein  sehr  heftiger. 
Am  nächsten  Tag  Exitus.  Autopsie  ergab  frische  Endokarditis  und  ein 
diphtheritisches  Ulcus  der  Blase.) 

79.  Schwab,  A.,  A  propos  de  deuz  faits  de  py^lon^phrite  gravidique.  Bull, 
de  la  SOG.  d'obst.  de  Paris.  Nr.  1.  pag.  12.  (I.  18  jähr.  I  graTida,;iII.  Monat. 
Kopfschmerzen,  Sehstörungen.  Im  lY.  Monat  Fieberanfälle.  Diagnose: 
Malaria.  Chinin.  Durchfälle.  Morgendliches  Nasenbluten.  Abends  Fieber. 
Heftiger  Schmerz  in  der  Nierengegend.  Albuminurie.  Milchdiät.  Nach 
8  Tagen  normale  Temperatur.  Nur  noch  Spuren  von  Eiweiss.  14  Tage 
lang  normaler  Zustand.  Dann  Wiederkehr  der  früheren  Krankheitser- 
scheinungen. Vor  den  abendlichen  Temperatursteigeningen  Schüttel- 
fröste. Warme  Bäder,  3,0  Natr.  benz.  täglich  ohne  Erfolg.  Blasendeh- 
nung  mittelst  Einspülung  hat  schon  an  demselben  Tage  Ausbleiben  des 
Fiebers  zur  Folge.  Wird  zunächst  täglich,  dann  alle  3  Tage  fortgesetzt. 
Allmähliche  Abnahme  der  Nierenschmerzen.  Nochmaliger  Rückfall  nach 
«iner  Reise,  der  auf  die  frtlhere  Behandlung  schnell  schwindet.  Normale 
Geburt.  II.  Igravida.  Wenige  Tage  nach  der  letzten  Menstruation  heftiger, 
schmerzhafter  Urindrang.  Schwindet  nach  Terpentin  schnell.  Rezidive 
öfters.  Im  VI.  Monat  Leibschmerzen,  Durchfälle.  Heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Nierengegend,  Erbrechen.  Häufige  Wehen.  Urin  klar,  nicht 
eiweisshaltig.  Diagnose:  Appendizitis.  Auf  Eisapplikation  Besserung. 
Dann  erneutes,  heftiges  Auftreten  der  Beschwerden.  Rechte  Niere  jetzt 
schmerzhaft,  Pyurie.  In  der  Folgezeit  wechseln  Tage  besseren  Befindens 
mit  Wiederkehr  der  Beschwerden  bei  völliger  Fieberlosigkeit.  Erst  nach, 
längerer  Zeit  Ansteigen  der  Temperatur  auf  38,8.  Blasendehnung  mit 
250  g  Borwasser.  Nachlass  der  Beschwerden.  Abfall  der  Temperatur. 
Spontaner  Eintritt  der  (Steiss-)Geburt.  Hydramnion.  Am  5.  Tag  post 
pai-tum  Schüttelfrost,  Temperatur  38,5.  Mehrtägiges  Fieber.  Nach  sieben 
Wochen  post  partum  Urin  trübe.  Niere  schmerzhaft.) 

SO.  Sears,  F.  W.,  Appendicitis  in  its  relation  to  pregnancy.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  Aug.  pag.  255.  (I.  Perforative  Appendizitis  im  III.  Monat. 
Operation;  Drainage.  Genesung.  Normale  Geburt.  IL  Schwangerschaft 
Mitte  des  VI.  Monats.  Tumor  in  der  Gegend  des  Mc.  Burney  sehen 
Punktes.  Rei  der  Operation  fand  sich  katarrhalische  Appendizitis,  der 
Tumor  ovariell.  Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.  III.  Frühere  An- 
fälle. Im  III.  Monat  vorüber.  Operation.  Schwangerschaft  normal  ver- 
laufen.) 

81.  *Silberstein,  Hüftgelenkserkrankung  in  Schwangerschaft}und  Wochen 
bett.    Zeitschr.  f.  orthop.  Chir.  Bd.  XV.  Heft  1. 

^2.  '''Sippel,  A.,  Pyonephrose,  Pyelitis  und  Harnleiterkompressiou  während 
der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37.  pag.  1121.  (Igravida 
erkrankt  im  VI.  Monat  plötzlich  fieberhaft  mit  Rückenschmerzen.  Abszess 
von  der  linken  Nierengegend  ausgehend.  Vorderer  Lumbal  schnitt  ergab 
Pyonephrose.  Drainage.   Spontane  Frühgeburt  im  IX.  Monat,  Genesung.) 

83.  *Smith,  G.  B.,  Pyelitis  in  pregnancy.  The  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn- 
Aug.  pag.  73.  (1.  18 jähr.  Igravida  im  VI.  Monat.  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterleibsseite.  Rechte  Lenden gegend  druckempfindlich.  Geringe 
Albuminurie.  (Etwas  Eiter  im  Urin.  Keine  Blasenbeschwerden.  Geringe 
Temperatursteigerungen.  Milchdiät,  Chinin.  Urotropin.  Nach  3  Wochen 
spontane  Frühgeburt  eines  lebenden  Kindes.  Schneller  Abfall  der  Tem- 
peratur und  Nachlass  der  Schmerzen.  II.  21  jähr.  Igravida  im  X.Monat 
Vor  3  Wochen  Einsetzen  heftiger  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
gegend. Vermehrter  Harndrang,  der  bald  wieder  schwand.  Keine  An- 
zeichen von  Cystitis.    Normale  Temperatur.    Rechte  Niere  druckempfind 
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lieh.  Im  Urin  Eiter  und  Bact.  coli.  Nonnale  Gebart.  Schnelles  Ver- 
schwinden der  Pyelitis.  III.  24 jähr.  Igravida  im  VII.  Monat.  Seit 
2  Monaten  erkrankt.  Leichtes  Fieber.  Diagnose  war  auf  Influenza  ge- 
stellt. Vor  3  Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend.  Hier 
starke  Druckempfindlichkeit.  Reichliche  Pyurie.  Im  Urin  Bact.  coli. 
Patientin  verliess  das  Hospital  als  die  Schmerzen  schwanden  und  die 
Temperatur  normal  wurde.) 

84.  *S  pal  ding,  A.  B.,  Pyelitis  complicating  pregnancy.  Amer.  Journ.  of 
Obst.  Febr.  pag.  192.  (24 jähr.  Igravida  Mitte  des  V.  Monats.  Bald 
nach  der  Verheiratung  Cystitis  gefolgt  von  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend,  Schüttelfröste,  Fieber.  Nephrotomie  ftLhrte  zur  Heilung* 
Die  ersten  Monate  der  Schwangerschaft  verliefen  normal.  Mit  Eintritt 
der  Kindsbewegungen  Schmerzen  in  der  rechten  Niere,  Frost,  Fieber. 
Bei  Bettruhe,  Milchdiät,  ürotropin  Nachlass  der  Erscheinungen,  die  aber 
von  Zeit  zu  Zeit  wiederkehren.  Ein  heftiger  Anfall  wurde  nach  3  Tagen 
durch  Kalt -Wasser -Alkoholbäder  koupiert.  Genesung.  Im  Urin  noch 
nach  einem  Jahr  etwas  Eiter.) 

85.  Spurway,  J.,  The  Albuminuria  of  pregnancy.  The  Brit  med.  Journ. 
Dec.  16.  pag.  15S6.  (21  jähr.  Igravida.  Wiederholte  Anfälle  von  Urti- 
caria. Hydramnios.  Ödeme.  Starke  Albaminurie.  Diuretica,  Diät.  Plötz- 
liche Amaurose  rechts.  Nach  2  Tagen  Strabismus  converg.  derselben 
Seite,  nach  weiteren  2  Tagen  dieselben  Erscheinungen  auf  dem  anderen 
Auge,  wenn  auch  geringer.  Ophthalmoskopisch:  Blässe  des  Augenhinter- 
grundes, aber  keine  Blutungen,  keine  Retinitis.  Nach  Einsetzen  der 
Wehentätigkeit  künstlicher  Blasensprung.  Danach  plötzliche  Wiederkehr 
der  Sehkraft  auf  dem  rechten',  später  auf  dem  linken  Auge.  Nachlass 
des  Strabismus.    Im  Wochenbett  Verschwinden  der  Albuminurie.) 

86.  *Stewart,  R.  W.,  Albuminuria  and  nephritis  of  pregnancy  and  labor. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Nr.  1.  pag.  74.  (Bericht  über  5  Fälle.  In  einem 
wurde,  da  entsprechende  Behandlung  keine  Besserung  zur  Folge  hatte, 
im  Gegenteil  die  Albuminurie  sich  verschlimmerte,  das  Allgemeinbefinden 
schlechter  wurde,  das  Accouchement  forcö  vorgenommen.  Patientin  genas. 
Bei  einer  anderen  handelte  es  sich  um  Zwillinge.  In  dem  5.  Fall  wurde 
wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes  gleichfalls  das  Accouchement 
forc^  ausgeführt,  indem  die  Cerviz  erst  mit  Goodells  Dilatator,  dann 
digital  derart  erweitert  wurde,  dass  die  Zange  angelegt  werden  konnte. 
Auch  hier  Genesung.  Verschwinden  der  Albuminurie  innerhalb  10  Tagen 
post  partum.) 

87.  Tissier  et  Lemeland,  Appendicite  et  grossesse.  Bull,  de  la  soc. 
d'obst.  Nr.  7.  pag.  282.  (29 jähr.  Vlllgravida  im  VIII.  Monat.  Heftige 
Schmerzen  in  der  Nierengegend.  Erbrechen.  In  den  nächsten  Tagen 
Dyspnoe.  Puls  132.  Temperatur  37,9.  Erbrechen  kafifeesatzartiger  Massen» 
Kind  stirbt  ab.  Dasselbe  wird  nach  gewaltsamer  Dilatation  der  Cervix 
mit  Zange  extrahiert.  Unmittelbar  danach  Eöliotomie.  Sie  ergibt  akute 
eiterige  Peritonitis.  Breite  Abdominaldrainage.  Naht  der  Bauchdecken. 
Exitus  am  folgenden  Tage.  Autopsie  ergab  Gangrän  des  17  cm  lange» 
Appendix,  der  dort,  wo  ein  Eotstein  sass,  perforiert  war.) 

88.  8  tone,  Some  fnrther  notes  on  the  toxamia  of  pregnancy.  Med.  record. 
Aug.  pag.  295. 

89.  *T u s z k  ai ,  0.,  Kardiopathie  und  Schwangerschaft.  Samml.  klin.  Vorträge. 
N.  F.  Serie  XIV.  Heft  17. 

90.  *Veit,  J.,  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  und  künstlicher  Frühge- 
burt.   Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  27. 
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91.  Webster,  Appendicitis  and  pregnancy.  Surg.  Gyn.  and  Obst.  Nr.  1. 
pag.  27. 

92.  Zanfrognini,  A.,  Insufficienza  paratiroidea  «  gravidanza.  Ricerche 
sperimentali.  pag.  48.  —  Bollett.  della  R.  Acc.  med.  di  Genova.  Anno  20, 
Nr.  3.  pag.  378—388.  (Die  Parathyroidektomie  bei  Katien  hat  nach  Ver- 
fasser Albuminarie,  trabe  Schwellung  der  Epithelien  der  Nierenkanftlchen 
und  punktförmige  Blutungen  der  Leber  zur  Folge.  In  den  schweren 
Fällen  werden  die  Jungen  totgeboren  oder  sind  lebensunfähig. 

(POBO.) 

Die  Pyelitis  bezw.  Pyelonephritis  war  schon  im  Vorjahr  eia  mehr- 
fach bearbeitetes  Thema ;  in  diesem  haben  sich  noch  weit  mehr  Autoren 
mit  ihm  beschäftigt. 

Opitz  (68)  hat  seine  im  vorigen  Jahrgang  referierte  Arbeit  zu 
einer  vorzuglichen  Monographie  erweitert,  welche  alles  Wesentliche  über 
die  Pyelonephritis  gravidarum'  und  puerperarum  in  den  Bereich  der 
Erörterung  zieht. 

Cathala(17)  sieht  als  prädisponierende  Momente  der  Pyelonephritis 
in  der  Schwangerschaft  den  mangelnden  Widerstand  des  Nierenbeckens 
bezw.  der  Niere  überhaupt  an,  der  wiederum  bedingt  ist»  durch  die  in 
der  Gravidität  vorhandene  stärkere  Blutversorgung  und  durch  die  Urin- 
retention  infolge  von  Ureterenkompression.  Die  Entstehung  der  letz- 
teren erklärt  er  mehr  durch  Zug  des  Ureters  durch  das  untere  Uterin- 
segment als  durch  eigentlichen  Druck.  Er  hält  das  Bacterium  coli 
für  den  eigentlichen  Entzündungserreger.  Klinisch  unterscheidet  er  zwei 
Paeden,  1.  leichte  Nephritis  mit  im  Harn  nachweisbaren  Bakterien, 
2.  Suppuration  mit  Polyurie.  Die  Prognose  soll  günstig  für  die  Mutter 
sein,  besonders,  wenn  es  nicht  zum  zweiten  Stadium  kommt,  solange 
keine  Mischiufektion  eintritt. 

Smith  (83)  siebt  in  der  Hamleiterkompression  ein  prädisponierendes 
Moment  für  die  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft.  Entsprechend  der  Tat^ 
Sache,  dass  erstere  mehr  den  rechten  als  den  linken  Ureter  trifft,  findet 
sich  die  Pyelitis  meist  rechts.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  war  eine 
Infektion  der  Niere  mit  Bacterium  coli  die  eigentliche  Ursache  der  Er- 
krankung; unter  10  fand  sich  letzterer  9  mal,  nur  einmal  Streptococcus. 
Das  Eindringen  der  Infektionserreger  in  das  Nierenbecken  erfolgt  nicht 
aszendierend  von  den  unteren  Harnwegen  aus,  sondern  durch  die  Blut- 
bahnen, nach  Annahme  der  Franzosen  infolge  von  Darmstörungen. 

Nach  Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  und  Abfall  des  Fiebers 
besteht  die  Pyurie  meist  fort,  2 — 6  Wochen,  auch  länger.  Rezidive 
kommen  sowohl  in  derselben,  wie  bei  erneuter  Schwangerschaft  vor. 
In  schweren  Fällen  kann  Frühgeburt,  eintreten.  Die  Behandlung  be- 
steht in  Bettruhe,  Wärme,  Milchdiät,  Urotropin.  Künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  ist  selten  indiziert. 

Ebenso  spricht  Sippel  (82)  die  Ureterkompression  als  häufigstes 
prädisponierendes  Moment   der  Schwangerschaftspyelitis  an,   als  eigent- 
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licfaes  ätiologiscbes  eine  von  der  Blase  aufsteigende  Infektion  durch 
in  derselben  enthaltene  Koli-Bakterien.  Auf  Grund  einzdiier  Beobach- 
tungen hält  sich  übrigens  Sippel  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass 
unter  Umständen  das  Fieber  bei  Ureterkompression  in  der  Schwanger- 
sdiaft  nicht  durdi  Resorption  vom  Nierenbecken  aus  entsteht,  sondern 
durch  Resorption  an  der  durch  den  Druck  lädierten  Kompressionsstelle 
selbst,  analog  dem  Urethralfieber  nach  Katheterismus. 

Für  die  Kompressionshypothese  spricht  die  in  mehreren  Fällen 
•allein  durch  Lagerung  der  Fat.  auf  die  der  kranken  Niere  entgegen- 
gesetzte Seite  erzielte  Heilung.  Doch  gibt  Sippel  zu,  dass  es  auch 
Falle  von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  gibt,  welche  mit  Ureterkom- 
pression nichts  zu  tun  haben. 

Auch  6 palding  (84)  hebt  hervor,  dass  die  Pyelitis  in  der 
Schwangerschaft  meist  rechtsseitig  ist.  Die  Rechtslagerung  des  Uterus 
sowie  die  häufige  Einstellung  des  vorliegenden  Teils  im  rechten  schrägen 
Durdimesser  wird  von  ihm  als  Ursache  bezeichnet.  Die  Kompression 
<ies  Ureters,  die  konsekutive  Erweiterung  des  Nierenbeckens  schafft 
«inen  geeigneten  Boden  für  die  Entwickelung  von  Infektionsträgem, 
meist  Bacterium  coli,  seltener  Strepto-  oder  Gonococcus.  Eine  Cystitis 
kann  vorausgehen,  schliesst  sich  aber  meist  erst  der  Pyelitis  an.  Über 
Symptome  und  Diagnose  bringt  Verfasser  nichts  Neues.  Dasselbe  gilt 
von  der  Therapie.  Bezüglich  dieser  sei  nur  erwähnt,  dass  Spalding 
^legentlich  kalte  Bäder  im  Interesse  des  Fötus  für  angezeigt  hält 

Auch  Cumston  (21)  sieht  in  einer  durch  Druck  des  schwangeren 
Uterus  auf  den  Uret«r  entstandenen  Hydronephrose  das  prädisponierende 
Moment  für  die  Pyelonephritis.  Eine  aszendierende  Infektion  hält  er 
für  möglich,  macht  aber  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  solche  mit 
Bacterium  coli  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  verantwortlich.  Dass  die 
Schmerzen  anfallsweise  auftreten,  führt  er  auf  vorübergehende  Urin- 
retention  zurück.  Er  erwähnt,  dass  die  französische  Schule  sie  durch 
Ureter-Kontniktion  erklärt,  welche  nach  24 — 48  Stunden  einer  Lähmung 
der  Harnleiter-Muskulatur  weicht. 

Wenn  es  zu  einer  spontanen  Entleerung  des  Nierenbeckens  durch 
den  Ureter  kommt,  hält  Cumston  eine  medikamentös-diätetische  Be- 
handlung für  ausreichend;  wenn  nicht,  rät  er  nicht  zur  Nephrotomie 
wegen  der  Wahrscheinlichkeit  des  Zurückbleibens  einer  Nierenftstel, 
aondem  zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Führt 
auch  diese  nicht  zu  einer  Ausheilung  der  Pyelonephritis,  erst  dann  hält 
er  die  Eröffnung  des  Nierenbeckens  für  angezeigt 

Nach  Marteville  (60)  ist  die  Pyelonephritis  der  ersten  Schwanger- 
achaftsmonate  häufig  gonorrhoischen  Ursprungs;  in  der  zweiten  Hälfte 
dankt  sie  ihre  Entstehung  der  Ureterkompression  durch  das  Corpus 
uteri.  Hier  tritt  sie  meist  rechtseitig  auf,  verläuft  mit  Fieber,  Schmerzen 
und   starker  Pyurie.     In   der   letzten  Zeit  der  Gravidität  kommt  eine 
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auf  Infektion  mit  Bacterium  coli  beruhende  Pyelonephritis  vor,  welche 
meist  nur  einige  Tage  dauert.  Marteville  hält  unter  Umstanden  die 
Nephrektomie  für  angezeigt. 

Gu^niot  (38)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  plötzlich  in  der 
Schwangerschaft  auftretende  Schmerzen  keineswegs  als  Vorboten  eine& 
Aborts  anzusehen  sind,  zumal,  wenn  die  Cervix  keine  darauf  hin- 
deutenden Veränderungen  aufweist,  sondern  dass  sie  häufig  dmrch  eine 
Pyelonephritis  verursacht  werden.  Mikroskopische  Untersuchung  des 
Urins  kann  selbst  in  den  Anfangsstadien  oft  Aufschluss  geben.  Sie- 
ergibt  Eiter  und  Bakterien. 

Schwab  (79)  empfiehlt  auf  Grund  zweier  einschlägiger  Beobach- 
tungen bei  Pyelonephritis  die  Pasteursche  Methode  der  Blasendehnung 
durch  Blasenspülungen,  welche  auf  dem  Wege  des  Reflexes  den  Ureter 
erweitern  und  das  Nierenbecken  entlassen  soll. 

Fournier  (30)  teilt  mit,  dass  die  Nephrostomie  bei  Schwanger- 
schafts-Pyelonephritis  bisher  zehnmal  ausgeführt  ist.  Die  Operation  ist 
gefahrlos.  Sie  bewirkt  eine  heilende  Drainage  und  hindert  die  Schwanger- 
schaft nicht,  sich  weiter  zu  entwickeln. 

Auch  mit  der  Albuminurie  bezw.  der  Nephritis  in  der  Schwanger- 
schaft beschäftigen  sich  eine  Reihe  von  Autoren. 

Boxall  (11)  weist  darauf  hin,  dass  Schwangere  häufiger  an  Albu- 
minurie leiden  als  andere  Frauen  und  dass  Nierenleiden  sich  bei  de» 
ersteren  meist  verschlimmern.  Ursachen  sind  die  allgemeine  Blutdruck- 
steigerung und  die  parenchymatösen  Veränderungen  der  Niere  in  der 
Schwangerschaft.  Dass  Albuminurie  bei  Erstgebärenden  häufiger  ist^ 
hat  seinen  Grund  in  dem  gewöhnlich  bei  Erstschwangeren  grösseren 
intraabdominalen  Druck  infolge  des  Widerstandes  der  Bauchdecken  al» 
bei  Mehrgebärenden.  Der  gesteigerte  intraabdominelle  Druck  wirkt  auf 
die  Nieren venen,  behindert  den  Blutabfluss  aus  den  Nieren  und  ver- 
ursacht Insuffizienz  durch  fettige  Degeneration  der  Nierenzellen.  Mit 
der  zunehmenden  Vergrösserung  des  Uterus  steigt  auch  der  intraabdomi- 
nale Druck  imd  zwar  besonders  dann,  wenn  jener  abnorm  ausgedehnt 
ist,  wie  bei  Hydramnios  und  mehrfacher  Schwangerschaft.  Es  ist  mög- 
lich, dass  im  letzteren  Fall  eine  grössere  Menge  toxischer  Stoffe  von 
der  fötalen  in  die  mütterliche  Zirkulation  gelangt,  als  die  mütterlichea 
Nieren  und  andere  Organe  bewältigen  können.  Mit  der  Entleerung  des 
Uterus  wird  die  intraabdominale  Spannung  mit  einem  Mal  verringert. 
Infolgedessen  lässt  die  Albuminurie  in  der  Regel  schnell  nach  und 
verschwindet  nach  einigen  Tagen,  von  den  Fällen  abgesehen,  wo  Nieren- 
störungen schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden.  Eine  Besserung 
macht  sich  aber  auch  hier  meist  bemerkbar. 

Nach  Blacker  (7)  kommt  Schwangerschaf tsalbuminurie  bei  1 
bis  2  ^/o  aller  Schwangeren  vor..  Sie  kann  die  Folge  sein  einer  akuten 
Nephritis  oder  akuten  Brightschen  Krankheit,   einer  chronischen  durch. 
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<iie  Schwangerschaft  verschlimmerten  Nephritis  oder  der  sog.  Schwanger- 
Bchaftsniere.  Als  Ursache  der  letzteren  werden  Kongestion  oder  Anämie 
infolge  von  Zirkulationsstörungen,  Druck  auf  die  Ureter,  Toxämie  ge- 
nannt Zu  erwähnen  ist  die  Hypothese,  dass  mangelhafte  Funktion 
^er  Schilddruse  eine  Rolle  spielt  Die  Hypertrophie  der  letzteren, 
welche  sonst  in  der  Schwangerschaft  die  Begel  ist,  soll  bei  Albumin- 
urie fehlen.  Nun  soll  die  innere  Sekretion  der  Schilddrüse  normaler- 
weise der  der  Nebennieren  das  Gleichgewicht  halten.  Während  die 
spezifische  Wirkung  des  Jodothyrins  eine  blutgefässerweitemde  und 
blutdruckverringemde  ist,  ist  die  der  Nebenniere  eine  gefässverengende 
blutdruckerhöhende.  Ist  die  innere  Sekretion  der  Schilddrüse  eine 
mangelhafte,  so  führt  die  der  Nebenniere  zu  einer  Steigerung  des  Blut- 
<iruckes  und  einer  Zusammenziehung  der  Arteriolen.  Ausserdem  sollen 
verschiedene  toxische  Stoffe,  auf  welche  die  Schildrüse  wirkt,  nun  die 
Leber  unverändert  passieren  und  gesteigert  auf  sie  einwirken. 

Dass  Toxämie  der  Mutter  eine  der  Ursachen  der  Schwangerschafts- 
niere sei,  ist  Blacker  geneigt  anzunehmen,  lässt  aber  das  „wie^'  (Ein- 
wirkung auf  das  Zentralnervensystem,  auf  die  Nierengefässe,  auf  das 
Nierenepithel)  dahingestellt.  Er  hält  die  Schwangerschaftsniere  insofern 
für  ein  ernstes  Leiden,  als  von  fünf  Fällen  bei  einem  Eklampsie  aus- 
bricht, als  sie  ferner  bei  manchen  Kranken  in  Brightsche  Niere  über- 
sieht Ein  Rezidivieren  in  folgenden  Schwangerschaften  kommt  be- 
sonders dann  vor,  wenn  die  Albuminurie  in  den  ersten  Schwanger- 
schaftsmonaten einsetzt  Verf.  betont  die  Notwendigkeit  regelmässiger 
Urinuntersuchungen  jeder  Schwangefen.  Findet  sich  Albuminurie,  so 
lässt  er  Milchdiät  bei  völliger  Bettruhe  einhalten,  Diaphoretika  geben 
und  Infusionen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  machen.  Tritt 
keine  Besserung  ein,  halten  Sehstörungen  an,  dann  rät  er  zu  sofortiger 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Stewart  (86)  vertritt  die  Ansicht,  dass  Albuminurie  bezw. 
Nephritis  in  der  Schwangerschaft  nicht  durch  diese  hervorgerufen 
werden:  Er  führt  für  sie  an,  dass  nach  seinen  Untersuchungen  84,7  ^/o 
Schwangere  keine  Nierenstörungen  aufweisen  und  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Albuminurie  unter  medizinischer  Behandlung 
schwindet,  obwohl  die  Schwangerschaft  fortbesteht,  und  nicht  wieder- 
kehrt, wenn  sie  einmal  beseitigt  ist  Ferner  weist  er  darauf  hin,  dass, 
wenn  die  Schwangerschaft  ein  wesentlicher  Faktor  für  die  Albuminurie 
wäre,  diese  sich  mit  dem  Fortschreiten  der  Gravidität  steigern  müsste. 
Das  ist  nach  seinen  Untersuchungen  nicht  der  Fall.  Er  führt  die 
Albuminurie  auf  träge  Peristaltik  und  durch  sie  bedingte  Obstipation 
zurück,  hervorgerufen  durch  den  Druck  des  wachsenden  Uterus  auf  die 
Därme.  Es  soll  zur  Retention  von  2jersetzungsprodukten  und  deren 
Resorption  kommen,  bei  dem  Bestreben  sie  auszuscheiden  sich  eine 
Hyperämie  der  Niere   entwickeln,    die   gesteigerte  Arbeit   der  letzteren 
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aber  Albuminurie  zur  Folge  haben.  Wird  die  schädigende  Ursache 
nicht  beseitigt,  so  kann  sich  Nephritis  entwickeln. 

Nach  Veit  (90)  soll  nicht  die  Albuminurie  oder  die  Schwanger- 
schaftsniere die  Anzeige  zum  Einschreiten  gegen  die  Schwangerschaft 
geben,  sondern  erst  die  ersteh  Anzeichen  dafür,  dass  der  Übergang  in 
die  Nephritis  erfolgt;  als  wichtigstes  Anzeichen  hierfür  sieht  er  den 
Aszites,  deutliche  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  vor  allem  die 
Veränderungen]  der  Retina  an.  Hierin  erblickt  er  eine  Indikation  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ohne  Rücksicht  auf  die  Ausbil- 
dung oder  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes. 

Ebenso  ist  Veit  nicht  der  Eintritt  einer  Schwangerschaft  bei 
einer  an  Nephritis  leidenden  Frau  die  Anzeige  zur  Unterbrechung,  sondern 
das  erste  Zeichen  einer  Störung  des  Gleichgewichts  im  Befinden  der 
Frau,  wie  es  sich  im  Lauf  der  Nephritis  hergestellt  hatte.  Hier  sind 
besonders  wertvoll  Dyspnoe  und  Unregelmässigkeiten  des  Pulses.  So- 
bald diese  Störungen  sich  geltend  machen,  rät  Veit  auch  hier  zur 
sofortigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Box  all  (11)  befürwortet  leichte  Diät,  Aufenthalt  in  gesunden 
Räumen,  Bewegung  im  Freien,  bequeme  Kleidung  als  Massnahmen, 
welche  dem  Auftreten  von  Albuminurie  bezw.  Eklampsie  vorbeugen 
können.  Er  rät  den  Urin  jeder  Schwangeren  in  den  letzten  2  bis 
3  Monaten  zu  untersuchen,  besteht  aber  eine  chronische  Nephritis,  schon 
von  Beginn  der  Schwangerschaft  au.  Hält  die  Albuminurie  längere 
Zeit  an,  finden  sich  Zylinder  im  Urin,  nimmt  die  Menge  des  letzteren 
und  des  Harnstoffes  ab,  so  ist 'der  Patientin  völlige  Ruhe,  Sorge 
für  Stuhl,  Milch-  oder  Mehldiät  zu  verordnen,  Fleisch  zu  verbieten. 
Zitronen-  und  G^erstenwasser  soll  reichlich  getrunken  werden.  Wenn 
der  Allgemeinzustand  der  Kranken  es  erlaubt,  will  Box  all  nach 
Sarnier  die  ersten  48  Stunden  nur  Wasser,  dann  von  der  Sahne 
befreite  Milch  geben.  Vor  Drasticis  warnt  er.  Bitterwasser,  Brause- 
pulver, Jalape,  Magnesia  hält  er  für  geeignete  Abführmittel.  Tritt 
keine  Besserung  ein  oder  drohen  ernste  Komplikationen,  empfiehlt  er 
die  Einleitung  der  Geburt,  bei  Anzeichen  von  Eklampsie  heisse  Bäder,^ 
Anwendung  heisser  Luft,  Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Einpackungen 
zur  Anregung  der  Hauttätigkeit,  Leinsamen  oder  Senf  kataplasma,  trockene 
Schröpfköpfe  auf  die  Nierengegend. 

Kehr  er  (48)  möchte  alle  organischen  Störungen  (Ikterus,  Albu- 
minurie, Hämaturie,  Glykosurie  u.  a.)  ebenso  wie  die  des  Zentralnerven- 
systems und  die  peripheren  in  erster  Linie  auf  Schwangerschaftstoxine 
zurückführen.  Er  gibt  aber  zu,  dass  es  viel  zu  weit  gegangen  wäre^ 
sie  allein  für  alles  verantwortlich  zu  machen.  Er  hält  es  für  geboten, 
eine  weitere  allgemeine  oder  lokale  Disposition  im  Einzelfall  anzu- 
nehmen. Als  drittes  glaubt  er,  sei  nicht  selten  eine  auslösende  Ursache 
für  den  Eintritt  der  Veränderungen  nachzuweisen    z.  B.  das  Auftreten 
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von  Tetanie  oder  Erbrechen  zurzeit  der  Uteniskontraktionen  vom  5. 
bis  6.  Monat  ab.  In  der  sehr  fleissigen  Arbeit  ist  alles  zusammen- 
getragen, was  in  der  Literatur  über  das  fragliche  Thema  erschienen  ist 

Davis  (22)  gibt  einen  Überblick  über  die  neuesten  Hypothesen 
bezüglich  der  Schwangerschaf tstoxämie  und  Schwangerschaftseklampsie. 
Er  erwähnt,  dass  man  Leber,  Darm,  Nieren,  Insuffizienz  der  Schild- 
drüse, Veränderungen  des  Myokards,  die  schädliche  Wirkung  der  fötalen 
Produkte,  das  Eindringen  synzytialer  Elemente  in  das  Blut  verant- 
wortlich gemacht  hat,  dass  unfraglich  eine  mehr  minder  erhebliche  Ver- 
schlechterung des  Blutes  besteht  und  dass  die  Behandlung  gerade  diese 
auf  dem  W^  der  Hygiene  und  der  Diät  angreifen  müsse.  Die  Nah- 
rung ist  zu  regulieren,  schwer  verdauliche  Substanzen,  besonders  die 
stickstoffhaltigen  aufs  äusserste  einzuschränken  und  durch  Milch,  grüne 
Gemüse,  Früchte  zu  ersetzen,  Alkohol  zu  verbieten,  Aufenthalt  in 
frischer  Luft,  regelmässige  Bäder,  geregelte  Bewegung,  viel  Ruhe  zu 
verordnen  etc.  Abführmittel  sind  angezeigt.  Bei  akuter  Toxämie  ist 
aber  zu  beachten,  dass  die  salinischen  zu  einer  schnellen  Auflösung 
und  Besorption  der  Fäces  führen.  Dagegen  ist  Kalomel  besonders 
angezeigt.  'Um  eine  schnelle  Diurese  herbeizuführen  und  die  Ernäh- 
rungsprozesse anzuregen,  ist  Schilddrüsenextrakt  empfehlenswert.  Vor 
sedativen  und  narkotischen  Mitteln  warnt  Verf.  Hält  die  Toxämie 
an  oder  verschlimmert  sie  sich,  so  kommt  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  in  Frage. 

Edgar  (25)  vertritt  die  Ansicht,  dass  die  Prophylaxe  der  Mor- 
bidität und  Mortalität  während  der  Schwangerschaft  wesentlich  einge- 
geschränkt  werden  könne,  wenn  die  Autotoxamie  der  Gravidität,  wie 
sie  sich  in  dem  klinischen  Bild  der  Leberinsuffizienz  manifestiert,  früh- 
zeitig erkannt  wird«  Er  glaubt,  dass  man  bald  zugestehen  wird,  dass 
eine  spezifische  Schwangerschaf  tstoxämie  existiert,  jede  Schwangere 
sollte  vom  Arzt  des  öfteren  besucht  und  auf  die  Symptome  der  Über- 
ladung des  Blutes  mit  toxischen  Massen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Kopf- 
schmerzen, körperliche  und  geistige  Ermüdung,  hohe  arterielle  Span- 
nung beobachtet  werden. 

Ebenso,  wie  die  Pyelitis  ist  die  Appendizitis  in  der  Schwanger- 
schaft noch  Gegenstand  zum  Teil  sehr  eingehender  Arbeiten.  Es  ist 
das  erklärlich,  da  unsere  Kenntnisse  über  diese  Komplikation  noch 
verhältnismässig  jungen  Datums  sind. 

Coe  (20)  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  manche  milden  Fälle 
übersehen  oder  fälschlich  für  Adnexerkrankungen,  Pyelitis,  Colitis  u.  a. 
gehalten  werden.  Die  Diagnose  ist  leicht,  wenn  bereits  Anfälle  von  Appen- 
dizitis vorausgegangen  sind.  Nach  dem  VI.  Monat  fällt  die  Unter- 
suchung in  der  Regel  negativ  aus,  weil  der  grosse  Uterus  die  tief  ge- 
legene Appendix  bezw.  Abszess  verdeckt. 
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Bei  der  katarrhalischen  und  rezidivierenden  Form  ist  das  Risiko 
einer  Schwangerschaftsunterbrechung  durch  Operation  nicht  grösser  wie 
bei  der  Ovariotomie  in  der  Gravidität  Eine  schlechte  Prognose  geben 
die  Fälle  von  perforativer  Appendizitis  (allgemeine  Sepsis,  Fehlgeburt, 
Infektion  im  Wochenbett).  In  der  Behandlung  befolgt  Coe  dieselben 
Grundsätze  wie  bei  der  Appendizitis  ohne  Schwangerschaft.  Bei  milden 
Fällen  will  er  möglichst  die  Geburt  abwarten  und  erst  nach  dem 
Puerperium  operieren,  wenn  die  Störungen  fortbestehen.  Ist  örtlicher 
Schmerz  vorhanden  imd  eine  Resistenz  nachzuweisen,  so  ist  die  Ope- 
ration angezeigt.  Bei  Perforation  und  Abszessbildung  soll  sie  sofort 
unter  möglichster  Schonung  des  Uterus  und  ausgiebiger  Drainage  aus- 
geführt werden. 

Füth  (32)  weist  darauf  hin,  dass  Appendizitis  in  den  ersten 
drei  Monaten  der  Schwangerschaft  selten  sei.  Hieraus  erklärt  es  sich, 
dass  die  Bildung  von  Douglasabszessen  in  der  Schwangerschaft  nicht 
vorkomme.  In  den  späteren  Monaten  füllt  der  Uterus  das  kleine 
Becken  aus  und  verhindert  so  die  Senkung  des  Eiters  in  das  letztere. 
Leider  wird  dadurch  die  Eröffnung  des  Abszesses  von  unten  unmög- 
lich gemacht.  Er  bleibt  in  einer  viel  gefährlicheren  Höhe  liegen.  Dies 
verhindert  eine  Drainage  am  tiefsten  Punkt.  So  sind  in  der  Schwanger- 
schaft die  Chancen  für  eine  Ausheilung  des  perityphlitischen  Abszesses 
geringer  als  ausserhalb  derselben. 

Füth  (33)  zeigt  in  einem  zweiten  Vortrag  an  der  Hand  von  Präparaten, 
dass  das  Cökum  mit  dem  Wurmfortsatz  in  der  Schwangerschart  aas  seiner 
Lage  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  herausgehoben  und  in  eine  bei  Eintritt 
einer  Entzündung  viel  gefährlichere  Lage  hoch  in  die  Bauchhöhle  gebracht 
wird,  so  dass  schon  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Komplikation  der 
Schwangerschaft  mit  Appendizitis  als  eine  ernste  zu  gelten  hat. 

Gauss  (34)  berichtet  über  2  Fälle  von  Appendizitis  bei  vorgerückter 
Schwangerschaft,  die  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  illustrieren  und  die  enorme 
Gefährdung  der  Mutter  durch  die  unheilvolle  Kombiuation  und  die  Notwendig- 
keit beweisen,  jede  durch  eine  fieberhafte  Erkrankung  komplizierte  Schwanger- 
schaft unter  klinische  Aufsicht  zu  stellen.  Gauss  zieht  aus  ihnen  den  Scblms, 
dass  der  durch  Schwangerschaft  komplizierten  Perityphlitis  nur  mit  gleich- 
zeitig chirurgisch-gynäkologischer  und  geburtshilflicher  Erfahrung  und  Technik 
erfolgreich  und  kunstgerecht  entgegengetreten  werden  kann. 

Hall  (43)  warnt  vor  konservativer  Behandlung.  Er  rät  sofort 
nach  gestellter  Diagnose  zu  operieren,  gleichviel  ob  der  Anfall  der 
erste,  zweite,  dritte  ist,  selbst  wenn  der  Allgemeinzustand  ungünstig 
ist.  Er  fürchtet  bei  eintretender  Wehen tätigkeit  die  Spannung  der 
Adhäsionen,  den  Austritt  des  infektiösen  Eiters  in  der  Bauchhöhle. 

In  der  Diskussion  des  Hall  sehen  Vortrages  erwähnt  Reed  3  von  ihm 
operierte  Fälle,  darunter  einen  Mitte  des  VIII.  Monats,  welche  alle  ohne 
Störung  der  Schwangerschaft  genasen.  Einen  gleichen  teilt  Brown  mit. 

Nach  Ca  1  mann  (14)  ist  Appendizitis  in  der  Gravidität  eine 
ganz  besonders  dringende  Indikation  zur  Frühoperation.  Einmal 
führt   erstere    wegen    der  Peritonealreizung  oft   zur  Unterbrechung  der 
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Schwangerschaft;  andererseits  bringen  die  Uteruskontraktionen  bei  Be- 
ginn der  Geburt  eine  grosse  Perforationsgefahr  mit  sich.  Die  früh- 
zeitige Entfernung  der  Appendix  verhütet  somit  den  Eintritt  der  Kata- 
strophe. Schwierigkeiten  macht  in  erster  Linie  die  Diagnose  in  bezug 
auf  eine  richtige  Deutung  der  Schmerzen. 

In  der  Diskussion  über  Coe's  (20)  Vortrag  befürwortet  Davis  die  Ent- 
fernung des  Appendix,  wenn  er  Störungen  hervorruft.  Johnstone  hat  4 mal 
vom  III.— IV.  Monat  operiert.  Alle  Patienten  genasen  glatt;  die  Schwanger- 
schaft verlief  ungestört. 

In  der  Diskussion  über  den  F  ü  t  h  sehen  (32)  Vortrag  befürwortet  G  o  e  p  e  I 
die  Eröffnung  appendizitischer  Douglasabszesse  vom  Rectum  aus,  Zweifel 
dagegen  die  Elytrotomie.  Graefe  berichtet  ^ber  2  Fftlle,  welche  ohne  Ope- 
ration zur  Ausheilung  kamen,  will  aber  deswegen  nicht  prinzipiell  abwartende 
Behandlung  empfehlen.  Anzeige  zu  operativem  Eingreifen  sieht  er  besonders 
dann  gegeben,  wenn  eine  Patientin,  welche  schon  wiederholt  Anfälle  gehabt 
hat,  in  der  Schwangerschaft  von  neuem  erkrankt. 

Darm  verschluss  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  kommt  nach 
Prioulat  (73)  am  häufigsten  im  IV. — V.  Monat  oder  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  vor,  und  zwar  hauptsächlich  bei  Multiparis.  Ur- 
sachen sind  entweder  innere  Einklemmung  oder  starker  Druck  oder 
fehlerhafte  Lage  (Volvulus,  Torsion,  Invagination).  Verf.  unterscheidet: 
1.  gravider  Darmverschluss  d.  h.  hervorgerufen  durch  die  Schwanger- 
schaft, 2.  paragravider,  beeinflusst  durch  die  Schwangerschaft  (am. 
häufigsten),  3.  extragravider  d.  h.  unabhängig  von  der  Schwangerschaft. 
Differentialdiagnostisch'  kommen  in  Betracht  Koprostase,  Peritonitis, 
Appendizitis,  eingeklemmter  Bruch,  intestinale  Perforation,  Extrauterin- 
gravidität, Uterusruptur.  Die  Prognose  ist  dubiös.  Die  mütterliche 
Mortalität  betrug  62  ®/o,  kindliche  46  ®/o.  Abort  und  Frühgeburt  finden 
in  ^/i  der  Fälle  statt  Rasche  Operation  ist  geboten  (Enteroanastomose, 
Anus  praeternaturalis). 

Nijhoff  (64),  welcher  über  einen  Fall  von  Carcinoma  recti  in 
der  Schwangerschaft  berichtet,  hat  aus  der  Literatur  22  weitere  Beob- 
achtungen zusammengestellt  Wird  in  der  Gravidität  ein  inoperables 
Karzinom  des  Mastdarms  entdeckt,  so  ist,  obwohl  dasselbe  ein  schweres 
Geburtbhindernis  abgeben  kann,  doch  das  normale  Schwangerschafts- 
ende abzuwarten.  Ist  die  Neubildung  aber  noch  operabel,  so  ist  zu- 
nächst der  Abort  bezw.  die  Frühgeburt  einzuleiten,  dann  erst  jene  zu 
exstirpieren.  In  zwei  Fällen  ist  bisher  erst  die  Exstirpatio  recti  ge- 
macht und  zwar  im  IV.  Monat.  Der  eine  genas;  die  Schwangerschaft 
nahm  ihren  ungestörten  Fortgang.  Die  andere  Patientin  abortierte  am 
4.  Tag  p.  o.  und  starb  am  5.  Tag.  Die  Gefahr  des  Aborts,  ein- 
tretende Sepsis,  Behinderung  in  der  richtigen  Behandlung  der  Fehl- 
geburt   ist  jedenfalls  bei  diesem  Vorgehen  eine  sehr  grosse. 

Paci  hat  seinerzeit  eine  Coxitis  puerperalis  beschrieben,  unter 
Anführung  eigener  Beobachtungen  an  der  Hoffaschen  Klinik  weist 
Silberstein    (81)    nach ,    dass    die    Hüftgelenkserkrankungen    in 
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Schwangerschaft  und  Wochenbett  keine  eigenartige  Affektion  derselben 
sind,  sondern  die  verschiedenste  Ätiologie  (akuter  Gelenkrheumatismus, 
Tuberkulose,  Sepsis)  aufweisen  können. 

Tuszkai  (89)  bringt  in  einer  Neubearbeitung  seinen  1903  in  der 
deutschen  Ärztezeitung  erschienenen  Aufsatz  über  Herzleiden  während 
der  Schwangerschaft,  diesmal  unter  dem  Titel  „Kardiopathie  und 
Schwangerschaft". 

Rüge  (77)  befürwortet  bei  Herzfehlern  die  Schwangerschaft  nur 
dann  zu  unterbrechen,  falls  sich  während  derselben  bedrohliche  Er- 
scheinungen einstellen.  Dagegen  hält  er  bei  Nierenerkrankungen  ein 
zulanges  Abwarten  nicht  für  angezeigt.  Auch  bei  früher  überstandener 
Magenblutung  will  er  auf  das  Leben  des  Kindes  verzichten,  sobald 
sich  neue  Anzeichen  eines  Magengeschwürs,  besonders  bei  vorhandenem 
Erbrechen  einstellen.  Ebenso  sieht  er  in  schwerem  Veitstanz  eine  An- 
zeige zum  künstlichen  Abort. 

Fellner  (27)  weist  nach,  dass  extragenitale  exakt  durchgeführte 
Operationen,  die  nicht  vom  Fieber  gefolgt  sind,  nur  dann  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung  führen,  wenn  das  Wehenzentnim  bereits 
erregt  ist.  Es  darf  also  die  Schwangerschaft  bei  inneren  Erkrankungen 
keine  Gregenanzeige  gegen  die  durch  die  letzteren  gebotenen  operativen 
Eingriffe  sein.  Ja,  in  manchen  Fällen  wird  die  Gravidität  sogar  die 
Operation  erst  recht  notwendig  machen. 

Eine  striktelndikation  zu  einer  solchen  liegt  vor  bei  aUen  eitrigen 
Prozessen,  eitriger  Mittelohrentzündung,  Gehirnabszess,  Phlebitis,  Lungen- 
abszess,  mediasdnaler  Eiterung,  eitriger  Perikarditis,  Angina,  Phlegmo- 
nöse, Empyem  der  Gallenblase  mit  stürmischen  Erscheinungen,  Leber- 
abszess,  vereitertem  Echinococcus,  Pyelonephritis,  Abszesse  der  Geburts- 
wege. Operation  eines  Eiterherdes  und  Geburt  sind  möglichst  ausein- 
anderzuhalten, radikale  Entfernung  des  ersteren  anzustreben.  Dasselbe 
gilt  von  der  Appendizitis.  Eine  der  Operation  vorausgeschickte  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  ist  bei  Magen-  und  Darmtumoren  zu 
empfehlen. 

Pouliot  (72)  schildert  die  Erscheinungen  des  Lungenödems  bei 
Schwangeren.  Als  häufigstes  ätiologisches  Moment  sieht  er  die  Mitral- 
stenose an,  aber  auch  die  mit  ihr  verbundenen  Nierenstörungen.  Er 
empfiehlt  bei  dem  Anfalle  Ätherinjektionen,  10  ^/o  Kampferöl  subkutan, 
innerlich  Ipecacuanha  und  Brech Weinstein,  vor  allem  aber  Blutent- 
ziehungen, auch  trockene  Schröpfköpfe  auf  Brust  und  Rücken.  Vor 
der  Einleitung  der  Frühgeburt  warnt  er  bei  schon  eingetretenem 
Lungenödem,  befürwortet  sie  aber,  wenn  Herzschwäche  dieses  be- 
fürchten lässt. 

An  der  Hand  eines  Falles  von  Impetigo  herpetiformis  bespricht 
N  o  b  1  (66)  diese  seltene  Graviditatsdermatose.  Bei  seinen  Kranken  trat 
sie  dreimal  stets   in   den  ersten  Schwangerschaftsmonaten   auf,    klang 
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nach  erfolgter  Geburt  ab,  um  in  den  oft  mehrjährigen  zwischen  den 
einzelnen  Schwangerschaften  liegenden  Intervallen  nicht  wiederzukehren. 
Schon  Kaposi  hat  die  Ansicht  vertreten,  dass  es  sich  um  eine  neuro- 
reflektorische  vom  Uterinalzustande  abhängige  Hauterkrankung  handle. 
Die  früher  von  Hebra  absolut  in  Frage  gestellte  Prognose  ist  gewiss 
ernst,  aber  die  Zahl  definitiv  geheilt  gebliebener  Fälle  ist  doch  gross 
genug,  um  nicht  von  vornherein  jede  Aussicht  auf  bleibende  Genesung 
faUen  zu  lassen.  Des  weiteren  teilt  Verfasser  noch  einen  der  Impetigo 
herpetiformis  sehr  ähnlichen  Fall  mit,  welcher  die  charakteristischen 
Merkmale  der  Pyodermite  v^getante  aufweist 

Nach  Lewin  (56)  kann  die  Schwangerschaft  Störungen  erleiden 
nicht  nur,  wenn  die  Mutter  selbst  mit  Blei  arbeitet,  sondern  auch,  wenn 
der  Mann  bleikrank  ist.  Durch  mehrere  Tabellen  illustriert  der  Ver- 
fasser, in  einem  wie  hohen  Prozentsatze  bleikranke  Frauen  zu  wieder- 
holten Malen  abortieren  bezw.  frühzeitig  gebären.  Bei  123  Schwanger- 
schaften kam  es  64 mal  zum  Abort,  4.  mal  zur  Frühgeburt,  5  mal  zu 
Todgeburten. 

V.  Jauregg  (46)  rät  mit  der  Einleitung  des  Aborts  bei  Psychosen 
bezw.  dem  Drohen  einer  solchen  sehr  vorsichtig  zu  sein,  wenn  er  auch 
zugibt,  dass  sich  in  solchen  Fällen  Depressionen  und  Angstzustände 
bis  zum  Lebensüberdruss  und  Selbstmordtrieb  steigern  können.  Aber 
immer  wird  man  die  äusseren  Umstände  berücksichtigen  müssen,  um 
sich  zu  überzeugen,  ob  nicht  das  an  den  Arzt  gestellte  Ansinnen  un- 
lauteren Motiven  entspringt 

Pick  (70)  tritt  denen  entgegen,  welche  die  künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  behufs  Heilung  von  Psychosen  schroff 
ablehnen.  Er  betont,  dass  ungünstigen  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung 
günstige  gegenüberstehen.  Er  verfügt  über  eine  eigene  solche  (II  gravida, 
Mitte  der  40  er  Jahre,  Mutter  einer  erwachsenen  Tochter.  Erste  Ent- 
bindung infolge  hochgradiger  Korpulenz  sehr  schwierig.  Völlige  Schlaf- 
und  Appetitlosigkeit.  Überwertige  Idee,  bei  der  Geburt  sterben  Zu 
müssen  bezw.  geisteskrank  zu  werden,  da  Bruder  geisteskrank.  Bei 
Abwarten  verschlechterte  sich  der  Zustand.  Nach  Einleitung  des  künst- 
lichen Aborts  schnelle  völlige  Erholung).  Ob  sich  allgemeine  brauch- 
bare Normen  für  die  Indikationsstellung  werden  festlegen  lassen,  be- 
zweifelt er.  Meist  wird  der  Einzelfall  der  individuellen  Beurteilung 
bedürfen.  Doch  bezeichnet  Verfasser  als  spezielle  Anzeige  die  mit 
steigender  Agitation  verknüpfte  Melancholie,  ferner,  wie  in  seinem 
eigenen  Fall  zum  Zunehmen  der  psychischen  Erregung  führende  über- 
wertige Ideen.  Diese  finden  sich  aber  besonders  leicht  im  Rahmen 
der  Hysterie.  Letztere  wird  zwar  im  allgemeinen  keine  Indikation  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung  abgeben,  wohl  aber  im  einzelnen  Fall 
und  bei  Entwickelung  schwerer  hysterischer  Epilepsie. 
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Nach  V.  Jauregg  (46)  kann  man  in  allen  leichteren  Fällen  von 
Chorea  abwarten.  Bei  gutem  Kräftezustand  und  nicht  progressiveDi 
Charakter  des  Leidens,  bei  Fehlen  von  frischer  Endokarditis  oder 
schweren  Herzfehlern  wird  sich  die  Schwangerschaftsunterbrechung  ver- 
meiden lassen.  Sie  ist  erst  angezeigt,  wenn  die  Chorea  keine  Tendenz, 
zur  Heilung  zeigt.  Dann  ist  nicht  bis  in  die  letzten  Monate  zu  warten, 
da  die  Entbindung  häufig  einen  verderblichen  Einfluss  ausübt. 

In  Hysterie  sieht  v.  Jauregg  selbstverständlich  keine  Anzeige 
zum  Abort,  im  allgemeinen  auch  nicht  in  der  Epilepsie.  Bei  dieser 
muss  die  Entscheidung  dem  konkreten  Fall  vorbehalten  bleiben. 

Grofrse  (37)  Jurist,  beleuchtet  die  Frage  der  Berechtigung  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  bei  Neurosen  oder  Psychosen  vom  juristi* 
sehen  Standpunkt.  Vom  Arzt  verlangt  er,  dass  er  hier  dieselben  Grund- 
sätze befolge,  wie  in  jedem  anderen  Fall,  in  welchem  es  sich  um  Ein- 
leitung einer  Frühgeburt,  eines  Abortus  oder  einer  Perforation  u.  s.  w. 
handelt.  In  erster  Linie  aber  hat  die  Patientin  selbst  zu  entscheiden, 
ob  und  welche  Operation  sie  an  sich  vornehmen  lassen  will  oder  nicht. 
Eine  Stellvertretung  durch  eine  andere  Person  ist  im  Gesetz  nicht  vor- 
gesehen, also  ausgeschlossen.  Kann  oder  will  die  Schwangere  eine 
Erklärung  nicht  abgeben  oder  verlangt  sie  selbst  einen  Rat,  so  hat 
allein  der  Arzt  zu  entscheiden  und  nach  bestem  Wissen  und  dem  augen- 
blicklichen Stand  der  Wissenschaft  zu  handeln. 

Dass  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  Wissenschaft  Tötung  der  Frucht 
verlangt,  bezweifelt  heute  niemand.  Es  kann  nur  gefragt  werden,  ob 
man  bei  Fixierung  der  Fälle  einer  engeren  oder  weiteren  Auffassung 
zu  sein  hat,  und  diesfalls  hat  sich  der  Arzt  im  allgemeinen  und  im  be- 
sonderen Fall  zu  entscheiden.  Hierbei  wird  für  ihn  die  Überlegung 
massgebend  sein,  dass  das  Leben  der  existierenden,  das  Leben  emp- 
findenden und  das  Sterben  fürchtenden  Schwangeren  mehr  wert  ist  als 
das  des  fühllosen  Embryo,  der  als  jedenfalls  hereditär  belastet,  für  die 
Gesellschaft  ein  Zuwachs  von  mindestens  zweifelhaftem  Wert  sein  wird. 
— '  Wenn  möglich,  wird  der  Arzt  zu  seinem  eigenen  Schutze  eine  Be- 
ratung mit  einem  Kollegen,  im  speziellen  Falle  mit  einem  Psychiater 
vorausgehen  lassen.  Dem  Richter  verantwortlich  bleibt  der  Arzt  nur, 
wenn  er  dolos  vorging  oder  sich  eines  Kunstfehlers  oder  einer  Fahr- 
lässigkeit schuldig  gemacht  hat. 

Auch  Ha  her  da  (42)  hält  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bei  Psychosen  oder  Neurosen  nur  dann  für  statthaft,  wenn  sie  als  Heil- 
mittel des  Leidens  gelten  kann. 

Nach  Schmidlechner  (78),  welcher  über  eine  eigene  Beobach- 
tung berichtet,  sind  in  der  Literatur  nur  22  klinisch  genau  beobachtete 
Fälle  von  Tetanie  in  der  Schwangerschaft  beschrieben.  Er  gibt  in 
kurzen  Zügen  ein  Bild  von  der  Ätiologie,  den  Symptomen,  der  Dia- 
gnose und  Behandlung  des  Leidens.    Ätiologisch  spielen  zwei  Momente 
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eine  Rolle:  eine  hypothetische  neuropathologische  Basis  und  die  Gravidität 
selbst  mit  ihrer  gesteigerten  Erregbarkeit  des  Nervensystems.  Die  Dia- 
gnose ist  in  typischen  Fällen  unschwer  zu  stellen:  Anfälle  bei  unge- 
trübtem Bewusstsein,  typische  Geburtshelferhand,  spannende  Schmerzen 
in  den  Extremitäten.  Dabei  Trousseausches,  Erbsches,  Chvostek- 
sches  Phänomen.  Nach  den  neuesten  Forschungen  ist  es  wahrschein- 
lich, dass  der  Sitz  der  Krankheit  in  den  vorderen  Hörnern  des  Rücken- 
marks zu  suchen  ist.  Die  Therapie  ist  sehr  beschränkt  Symptomatisch 
können  Morphium,  Chloralhydrat,  Antipjrrin,  Salizyl  gegeben  werden. 
Ausserdem  ist  ein  Versuch  mit  lauen  Wannenbädern  nebst  kalten  Ab- 
giessungen  oder  Galvanisierung  der  Wirbelsäule  statthaft.  Meine rt 
befürwortet  bei  günstigen  Nebenumständen  die  Einleitung  der  Früh- 
geburt 

Haberda  (42)  unterzieht  die  Fälle,  welche  eine  Berechtigung 
zur  Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt  geben  oder  geben  könnten, 
einer  Erörterung.  Er  weist  auf  die  Schwierigkeit  der  Entscheidung  im 
Einzelfall  hin  und  warnt  davor,  zu  leicht  sich  zu  entschliessen.  Mit 
anderen  Autoren  hält  er  ein  Konsilium  mehrerer  Ärzte  für  geboten, 
über  dessen  Ergebnis  am  besten  ein  Protokoll  aufzunehmen  sei.  Er 
kommt  am  Ende  seiner  Ausführungen  zu  dem  Schluss,  dass,  nur  wenn 
eine  Gefährdung  der  Mutter  durch  die  Gravidität  bedingt  ist  und  der 
Abort  als  Heilmittel  für  die  Mutter  gelten  kann,  der  Arzt  die  Frucht 
opfern  darf,  sonst  nicht  Das  gilt  auch  beim  Vorliegen  einer  Neurose 
oder  Psychose. 

Bar  (2)  ist  der  Ansicht,  dass  es  wohl  eine  durch  toxische  Pro- 
dukte verursachte  Schwangerschaftspolyneuritis  gibt,  dass  aber  diese 
Ätiologie  nicht  für  alle  Fälle  herangezogen  werden  könne.  Häufiger 
wie  die  Polyneuritiden  sind  die  Eitrankungen  einzelner  Nerven.  Unter 
diesen  ist  die  Neuritis  optica  die  schwerste.  Bar  beobachtete  zwei 
Fälle,  welche  infolge  von  Sehnervenatrophie  mit  völliger  Erblindung 
endeten.  Natürlich  sind  nicht  alle  Fälle  von  Amblyopie  durch  Neuritis 
optica  verursacht.  Interessant  sind  die  FäUe  von  Hör-  und  Riech- 
störungen in  der  Schwangerschaft 

Oettinger  (67)  teilt  eiuen  Fall  schmerzhafter  Polyneuritis  der  grossen 
Nervenstamme,  bauptsächhch  an  den  unteren  Extremitäten,  Torübergehend 
aber  auch  im  Bereich  des  Facialis  und  Pneumogastricus,  welche  Ende  des 
U.  Monats  auftrat  und  erst  nach  Ausstossung  des  Fötus  in  Genesung  über- 
ging, mit.  Aus  der  Literatur  bat  er  eine  Reibe  anderer  Beobachtungen  von 
Polyneuritis  in  der  Gravidität  zusammengestellt.  Alle  mit  einer  Ausnahme 
gingen  in  Heilung  Über.  Während  in  diesen  meist  gleichzeitig  Hyperemesis 
beobachtet  und  eine  SchwaDgerscbaftstoxämie  angenommen  wurde,  ergaben  sich 
in  dem  Oettinger  sehen  Fall  keine  Anhaltspunkte  hierfür.  Seine  Ätiologie 
ist  völlig  unklar. 

Auch  Cathala  (17)  und  Trastour  berichten  über  einen  Fall  schwerer 
Polyneuritis,  der  nach  der  Geburt  schnell  in  Heilung  überging.  Hier  bestand 
Hyperemesis. 
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V.  Hoesslin  (45)  hat  alle  in  der  Literatur  vorgefundenen  Fälle 
von  Schwangerschaftslähmungen  zusammengestellt,  einige  eigene  hinzu- 
gefügt und  sie  zum  ersten  Male  nach  pathologisch-anatomischen  Ge- 
sichtspunkten eingeteilt  Zunächst  behandelt  er  die  zentral  bedingten 
Lähmungen,  welche  er  in  zentrale  und  spinale  trennt  Zu  ersteren 
rechnet  er  die  durch  Apoplexie,  Albuminurie,  Thrombose  der  Grehim- 
gefässe,  Embolie  (Endokarditis)  und  sonstige  seltenere  Erkrankungen 
(Chorionepitheliommetastase,  metastatische  Abszesse  etc.)  verursachten. 
Von  den  spinalen  Erkrankungen  werden  multiple  Sklerose  und  Kom- 
pressionsmyelitis infolge  von  Wirbelkaries  durch  Schwangerschaft  un- 
günstig beeinflusst,  während  manche  FäUe  von  Encephalomyelitis,  Polio- 
myelitis, Polyneuritis,  Paraplegien,  multipler  Sklerose  in  direkte  ätio- 
logische Beziehung  mit  ihr  gebracht  werden  können.  Ohne  Einfluss 
ist  Gravidität   bei   bestehender  Tabes  und  progressiver  Muskelatrophie. 

Hoesslin  (44)  teilt  die  periphere  Schwangerschaftslähmungen  ein 
1.  in  myopathische  2.  neuri tische.  Unter  den  ersteren  nehmen  die 
osteomolazischen  Lähmungen  weitaus  die  erste  Stelle  ein.  Ihre  Grup* 
pierung  ist  eine  ausserordentlich  charakteristische.  Zuerst  sind  es  meist  die 
grossen  Muskeln  des  Beckengürtels  (Ileopsoas,  Quadriceps,  Abduktoren 
des  Oberschenkels),  welche  befallen  werden.  Durch  diese  entsteht  der 
eigentümliche,  watschelnde  Gang  der  Osteomalazischen,  die  Art  des 
Aufstehens.  Nur  ausnahmsweise  und  in  den  ersten  Stadien  erkranken 
auch  die  distalen  Muskelgruppen,  die  Muskeln  der  Unterschenkel  und 
Füsse.  An  den  oberen  Extremitäten  wird  entsprechend  die  Schulter- 
gürtelmuskulatur zuerst  gelähmt.  Atrophie  der  distalen  Muskelgruppen 
an  Vorderarm  und  Hand  ist  gleichfalls  selten. 

Die  zweite  Form  der  myopathischen  Lähmungen  ist  die  durch  eine 
Polymyositis  bedingte.  Sie  kommt  in  der  normalen  Schwangerschaft 
vor,  ist  mehr  chronischer  Natur  und  geht  meist  in  Genesung  über.  Sie 
ist  sehr  selten.  Am  wichtigsten  ist  die  toxische  Neuritis  gravidarum, 
für  die  nur  ausnahmsweis  zufällige  Infektionskrankheiten  verantwort- 
lich gemacht  werden  können.  Sehr  beachtenswert  als  ätiologisches 
Moment  ist  die  Hyperemesis.  v.  Hoesslin  ist  nicht  der  Ansicht,  dass 
durch  die  letztere  herbeigeführte  schwere  Ernährungsstörungen  eine  dys- 
krasische  Neuritis  zur  Folge  haben,  sondern  dass  im  Körper  entstandene 
Toxine  Ursache  sowohl  der  H3rpereme8is  wie  der  Neuritis  sind.  Patho- 
logisch-anatomisch charakterisiert  sich  die  Graviditätsneuritis  als  schwere 
degenerative  Veränderung  der  zelligen  Elemente  des  Nerven  bei  gleich- 
zeitiger Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Es  kommen  lokali- 
sierte Fälle  vor,  in  welcher  nur  ein  Nervengebiet  oder  nur  eine 
Extremität,  auch  nur  der  Facialis,  der  Trigeminus  oder  Opticus  iso- 
liert oder  mit  einem  oder  dem  anderen  Extremitätennerven  gleichzeitig 
befallen  werden.  Bleibt  die  Neuritis  auf  die  oberen  Extremitäten  be- 
schränkt,  so  werden   mit  Vorliebe  auch   die  Nn.  ulnares   und  median! 
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befallen.  Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  generelle  Polyneuritis  mit 
schweren  symmetrischen  Muskelatrophien  aller  Extremitäten,  häufig  mit 
aufsteigendem  Charakter.  Neben  den  Extremitätenmuskeln  kann  sich 
auch  die  Rumpf moskulatur,  ebenso  die  Gehirnnerven,  die  Muskulatur 
des  Kehlkopfes  und  Schlundes,  die  Respirationsmuskeln  und  der  Nerr. 
phrenicus  am  Krankheitsprozess  beteiligen.  In  einzelnen  Fällen  werden 
auch  Blase  und  Mastdarm  gelähmt  Eine  wichtige  Komplikation  ist 
die  mit  der  Kor sakow sehen  Psychose. 

Die  Prognose  ist  um  so  ungünstiger,  je  weiter  verbreitet  die  Läh- 
mungen sind  und  je  schneller  sie  sich  entwickeln.  Es  liegt  nahe  daran 
zu  denken,  bei  der  Graviditatspolyneuritis  durch  die  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  die  Krankheitsursache  zu  entfernen  und  dadurch  eine 
rasche  Heilung  herbeizuführen.  Doch  schwinden  auch  nach  jener  die 
polyneuritischen  Symptome  durchaus  nicht  immer,  ja  es  kann  eine 
Exazerbation  eintreten,  v.  Hoesslin  empfiehlt  deswegen  die  Schwanger- 
schaft nur  dann  zu  unterbrechen,  wenn  eine  drohende  Lebensgefahr 
vorhanden  ist,  oder  ähnlich  wichtige  Momente,  z.  B.  Optikusatrophie, 
zu  einer  raschen  Entscheidung  drangen. 

Verfasser  studierte  den  Stoffwechsel  bei  drei  an  Osteomalacie  kranken 
Frauen,  bei  denen  die  Krankheit  verschieden  stark  war.  Er  fand,  dass  bei 
«chwerer  Erkrankung  Zerstörung  des  Körperalbumins,  Ausscheidung  von 
Phosphorsäure  und  noch  mehr  von  Kalk  stattfindet;  in  einem  weniger 
schweren  Zustand  Verlust  des  Organismus  an  Stickstoff,  Phosphorsäure 
und  Kalk  sich  vermindert;  bei  der  Besserung  die  Zerstörung  des  Albu- 
mins nicht  mehr  stattfindet  und  der  Organismus  das  Streben  aufweist, 
den  Kalk  und  hauptsächlich  die  Phosphorsäure  zu  behalten.  Mit  diesen 
Zeichen  des  veränderten  Stoffwechsels  halten  gleichen  Schritt  die  Ver- 
änderungen des  Blutes  (Myelocytämie,  Eosinophilie,  veränderte  lei\ko- 
zytäre  Formel)  und  nach  der  Reaktion  von  Peter  das  Vorkommen  von 
Gries  im  Harn;  hierin  sucht  Verfasser  eine  Bestätigung  des  diagnosti- 
schen Wertes  der  letzten  beiden  Zeichen.  Als  allgemeine  Folge  seiner 
Untersuchungen  will  Verfasser  noch  die  Tatsache  bestätigt  wissen,  dass 
die  fortschreitende  Enveichung  der  Knochen  in  der  Osteomalacie  auf 
eine  sehr  komplizierte  Veränderung  des  Stoffwechsels  zurückzuführen  ist. 

Po  so. 

M  eu  r  e  r  (61)  teilt  3  Fälle  von  Appendizitis  in  der  Gravidität  mit.  Im  1.  Falle 
handelt  es  sich  um  eine  Fran,  die  am  3.  Tage  des  Wochenbettes  hohe  Tem- 
peratur hatte.  Schmerzhafter  Tamor  in  der  Ileo-Cökalgegend.  Uterus  und 
Adnexe  waren  gesund.  Nach  3—4  Wochen  Heilung.  Als  sie  sich  später 
wieder  in  die  Klinik  aufnehmen  liess,  war  sie  ungefähr  9  Monate  schwanger. 
Die  Ton  Meurer  vorgeschlagene  Appendektomie  ,ä  froid*  wurde  ausgeführt, 
Heilung.  Die  Entbindung  wie  das  Puerperium  verliefen  normal.  Am  Appendix 
waren  keine  Änderungen  nachzuweisen,  nur  war  er  lang,  doch  zeigte  er  keine 
Adhäsionen.  In  Fall  II  bekam  die  Frau  2  Tage  vor  der  Entbindung  einen 
akuten  Anfall  von  Appendizitis.  Die  Entbindung  verlief  schnell,  das  Kind 
wurde  asphyktisch  geboren,  doch  erholte  es  sich  bald.  Zwei  Tage  später  erlag 
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die  Fat.  einer  Peritonitis.  Bei  der  Obduktion  zeigte  sich  eine  diffuse  Peritonitis. 
Uterus  und  Intestina  sind  mit  £iter  und  Fibrin  bedeckt,  links  vom  Uterus- 
war  am  meisten  Eiter.  Der  Processus  vermiformis  war  nicht  nur  stark  ent- 
zündet, sondern  auch  mit  dem  Uterus  verwachsen.  Im  Processus  ein  Riss« 
Im  III.  Falle  trat  ein  Appendizitisanfall  am  3.  Tage  des  Puerperiums  auf.  Am- 
10.  Tage  Tod  an  diffuser  Peritonitis.  Autopsie  verweigert. 

Nach  M  e  u  r  e  r  würde  eine  Appendizitis  in  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett gar  nicht  selten  vorkommen. 

Oft  wird  die  Schwangerschaft  dabei  unterbrochen,  und  kommt  dann  erst 
die  grosse  Gefahr,  ebenso  ist  sie  im  Wochenbett  eine  immer  gefährliche  Kompli- 
kation. So  empfiehlt  M eurer  die  Appendektomie  bei  oder  während  der  Gra- 
vidität, im  letzten  FaU  wartet  man  am  besten ,  bis  die  Frucht  lebensfähig  ist.. 

(A.  Mijnlieff.) 

Brongersma  (12)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelonephritis  bei  einer 
Frau,  welche  normal  entbunden  hat,  einige  Tage  nach  der  Geburt  über  Ham- 
beschwerden  zu  klagen  anfing.  Cystoskopisch  zeigte  sich  die  Blasenwand  stark 
entzündet  und  bei  Ureterkatheterismus  wurde  die  Diagnose  auf  rechtsseitige 
Pyelonephritis  gravidarum  gestellt,  von  einer  Einklemmung  des  Ureters  zwischen 
der  Beckenwand  und  dem  vergrösserten  Uterus  verursacht.  Ausser  täglichen 
Ausspülungen  des  Nierenbeckens  mit  einer  Borsäurelösung,  und  nachher  mit 
einer  Argent.  -  nitr.  -  Lösung  durch  einen  ä  demeure  gelassenen  Ureterkatheter 
wurde  ein  dünner  Nelaton  in  die  Blase  eingeführt  und  ebenso  ä  demeure  ge- 
lassen und  dieselbe  Behandlung  angewendet.  Es  gelang  auf  diese  Art  das 
Nierenbecken  und  die  Blase  zur  Heilung  zu  führen  und  die  Nephrotomie  zu 
umgehen.  (A.  Mijnlieff.) 


Komplikationen  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankungen  und 
Tumoren  der  Qenitalorgane,  Traumen,  Lageveränderungen  etc. 

1.  ^Amann,  Das  Verhalten  bei  Gravidität,  die  durch  Myome  kompliziert 
ist.  Gjrnäk.  Gesellsch.  in  München.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  28.. 
pag.  1364. 

2.  Arnheim,  F.,  Darstellung  der  neueren  und  neuesten  Ansichten  über  das 
Verhältuis  der  Myome  zur  Schwangerschaft.  Inaug.-Diss.  München.  1904.. 

3.  Bergesio,  L.,  Isteropexis  e  Gravidanza.  Giornale  di  Ginec.  e  di  Pedia- 
tria.  Torino.  Anno  5^  Nr.  10.  pag.  169—173.  (Peso.) 

4.  Bonachi,  Fibro-sarcome  de  Tut^rus  et  grossesse.  Prolapsus  du  vagin.. 
Bull.  soc.  chir.  Bukarest.  17  Nov.  1904.  pag.  68. 

5.  Bouffe  de  Saint-Blaise,  Hydrosalpinx  et  grossesse.  Ann.  de  gyn^. 
D^c.  pag.  759.  (26  jährige  Ilgravida.  Als  18  jähriges  Mädchen  akute  Peri- 
tonitis.  £rste  Geburt  normal.  3  Tage  p.  p.  plötzlich  heftige  rechtsseitige 
Unterleibsschmerzen,  welche  schwanden,  nachdem  sich  wässrige  Flüssig- 
keit p.  vag.  entleerte.  Diese  Entleerungen  und  Schmerzanfälle  wieder- 
holten sich  in  der  Folge  von  Zeit  zu  Zeit,  auch  in  einer  2.  Schwanger- 
schaft. Der  Befund  eines  mehr  weniger  gespannten,  fluktuierenden  Tumors 
der  rechten  Adnezgegend,  der  nach  den  Schmerzanfällen  und  Flüssig- 
keitsentleerungen verschwand,  führte  zu  der  Diagnose:  Hydrosalpinx.) 

6.  Boyd,  N.  F.,  Pregnant  Uterus  with  cancerous  cervix  removed  by  pan- 
hysterectomy.  Trans,  of  obst.  soc.  of  London.  1904.  IV.  pag.  345.  (40j&hr.. 
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Nullipara.  Seit  5  Monaten  Blatungen  in  14tägigen  Intervallen.  Nicht 
ulzeriertes  Cervixkarzinom.  Nach  abdominaler  Exstirpation  des  Uterus 
Schluss  des  Beckenperitonenm  über  einen  vaginalen  Drain.  Entfernung 
desselben  am  3.  Tag.  Am  6.  fanden  sich  Därme  in  die  Scheide  vorge- 
fallen. Nach  Abspülen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  Reposition. 
Gazetamponade.  Genesung.  Bislang  kein  Rezidiv.) 

7.  Brindeau,  A.,  Lymphangiome  de  la  petite  lisvre  chez  une  femme  en- 
ceinte.  Bull,  de  la  soc.  d*obst.  Nr.  7.  pag.  272.  (Eine  25 jähr.  Ilgrav. 
Mitte  des  IX.  Monats  wies  eine  vom  linken  Labium  minus  ausgehende, 
innen  von  Schleimhaut,  aussen  von  Epidermis  bekleidete  Geschwulst  von 
der  Grösse  und  Gestalt  eines  kleinen  Schinken  auf.  Diese  war  besetzt 
mit  Papillen  von  Nuss-  bis  Pflaumengrösse.  Auf  der  Mitte  fand  sich 
eine  fOnffrankstückgrosse  ulzerierte  Stelle,  welche  tlbelriechende  Flfissig- 
keit  absonderte.  Mitte  des  II.  Monats  hatte  Pat.  einen  kleinen  Tumor 
bemerkt,  der  bis  zum  Y.  Monat  langsam  wuchs,  dann  plötzlich  rapid 
sich  vergrösserte.  Glatte,  spontane  Geburt.  Am  3.  Tag  p.  o.  Abtragung 
der  Geschwulst,  welche  sich  wesentlich  verkleinert  hatte.  Es  handelte 
sich  um  ein  Lymphangiom.) 

S.  —  Hyst^rectomie  sus-vaginale  chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois 
et  presentent  de  volumineux  fibromes.  Gu^ison.  Le  progr^s  m^d.  Nr.  22. 
pag.  380.    (Schnell  wachsendes  Myom.  Schwere  Erscheinungen.) 

9.  Brothers,  A.,  Multiple  myomectomy  in  early  pregnancy.  Ann.  of  gyn. 
July.  pag.  373.  (26  jährige  Igravida  in  der?.  Woche.  Mit  Unterbrechungen 
krampfhafte  Schmerzen,  welche  sich  schliesslich  in  der  rechten  Seite 
lokalisierten.  In  dieser  ein  grosser,  fester  Tumor,  im  Becken  ein  kleinerer. 
Diagnose:  Stieldrehung  des  grossen  Tumors.  Bestätigte  sich  bei  der 
Köliotomie.  Ausser  den  beiden  erwähnten  Geschwülsten  wurden  noch 
4  kleinere  enukleiert.  Genesung.) 

10.  Bu6,  Torsion  d*un  kyste  de  Tovaire  pendant  la  grossesse.  L'obst.  Mai. 
pag.  262.  (Schwangerschaft  im  Y.  Monat.  Anfänglich  Diagnose  auf 
Appendizitis  gestellt.  Grünliches  Erbrechen.  Köliotomie  ergab  unter  der 
Leber  eine  abgeplattete,  stielgedrehte  Ovariaizyste.  Abtragung.  Abort 
nach  der  Operation.  Genesung  durch  Ikterus  und  Pneumonie  verzögert.) 

11.  —  Y.,  Della  diagnosi  dei  tnmori  iibrosi  deir  utero  nei  loro  rapporti  con 
la  gravidanza  ed  il  parto.  La  Glinica  ostetrica.  Rivista  di  Ostetr.  Ginec. 
e  Pediatria.   Roma.    Anno  7.   Fase.  7  e  8.    pag.  193—199,  229-241. 

(Poso.) 

12.  Buzzi,  Pessario  incarcerato  e  gravidanza.  L'Arte  ostetrica.  Milano. 
Anno  19^  Nr.  1.  pag.  2—7.  (Poso.) 

13.  *Calmann,  A.,  Doppelseitige  Mastitis  in  der  Schwangerschaft  im  An- 
schluss  an  ein  impetiginöses  Ekzem  der  Brustwarzen.  ZentralbL  f.  Gyn. 
1904.  Nr.  47.  pag.  1437.  (20jährige  Igravida  im  YI.  Monat.  Seit  einigen 
Tagen  impetiginöses  Ekzem  beider  Brustwarzen.  Trotz  Umschlägen  mit 
essigsaurer  Tonerde,  Alkoholverbänden  etc.  entwickelte  sich  doppelseitige 
Mastitis,  die  mehrfache  Inzision  erforderlich  machte.  Im  Anschluss  zahl- 
reiche Furunkel  an  Bmat  und  Banchhaut.) 

14.  Galdesi,  F.,  Sopra  un  caso  raro  di  torsione  assile  dell'  utero.  L'Arte 
ostetrica.  Milano.  Anno  19.  Nr.  14.  pag.  209—213.  (Poso.) 

15.  "^Carstens,  J.  H. ,  Abdominal  hysterectomy  for  multiple  fibroids  com- 
plicated  by  pregnancy.  Amer.  Journ.  of  obst.  Nov.  pag.  734.  (42jährige, 
seit  7  Jahren  steril  verheiratete  Frau.  Seit  4  Jahren  bemerkte  sie  eine 
langsam  wachsende,  harte  Geschwulst  im  Abdomen.  Im  Juni  ganz  ge- 
ringe Blutnng,  während  des  ganzen  Juli  schwacher  Blutabgang.  Jetzt 
sehr  schnelles  Wachstum  der  Geschwulst,  die  unregelmässig  war  und  bis 
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zum  Nabel  reichte.  Cervix  nach  vorn  und  oben  gedrängt,  ganz  weich. 
Diagnose:  Schwangerschaft  im  myomatösen  Utems.  Eöliotomie.  Supra- 
vaginale  Amputation.  Sorgfältige  Deckung  des  Stumpfes  mit  Peritoneum.) 

16.  Clark,  A.  H.,  A  case  of  caesarean  section  following  ventral  iixation. 
John  Hopkins  hospital.  Bull.  March.  pag.  101.  (Erste  Schwangerschaft 
2  Jahre  nach  Yentrofixatio  uteri.  Portio  oberhalb  des  Promontorium,  nach 
der  Wirbelsäule  gerichtet.  Wendungsversuch  misslang.  Bei  einem  zweiten 
Versuch  2  Tage  später  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  wurde  eine 
Uterusruptur  fesi gestellt  Eöliotomie.  Riss  an  der  hinteren,  stark  ver- 
dünnten Uteruswand.  Hydrocephalus  zur  Hälfte  in  die  Bauchhöhle  ge- 
treten. Supravaginale  Amputation  des  Uterus  mit  intraperitonealer  Stampf- 
behandlung. 2tägige  heftige  Manie.  Sonst  ungestörtes  Puerperium.  Der 
Fundus  uteri  erwies  sich  bei  der  Operation  breit  und  fest  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verwachsen.) 

17.  ^Condamin,  R.,  De  Tfayst^rectomie  vaginale  pour  Cancer  du  col  sur 
Uterus  gravide.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  II.  Mars.  pag.  129.  (I.  Vllgravida 
im  III.  Monat.  Ein  Jahr  zuvor  vaginale  Salpingektomie.  Cervixkarzinom, 
besonders  der  vorderen  Lippe.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus. 
17  Monate  p.  op.  noch  rezidivfrei.  IL  80  jährige  Illgravida.  Mitte  des 
V.  Monats.  Karzinom  der  vorderen  Lippe.  Vaginale  Exstirpation :  Ab- 
schieben der  Blase.  Eröffnung  der  Plica.  Mediane  Spaltung  der  vorderen 
Uteruswand.  Sprengung  der  Blase.  Extraktion  des  Fötus.  Vorziehen  des 
Uterus.  Abbinden  der  Ligamente.  Genesung.) 

18.  *Dakin,  W.  R.,  Die  Wirkung  der  Schwangerschaft  auf  Uterusfibroide. 
Joum.  obst.  gyna.  Brit.  Emp.  1904.  August.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 
pag.  566. 

19.  *Deve,  P.,  Gombiuaison  de  la  c^arienne  et  de  Thyst^rectomie  abdomi- 
nale totale  dans  les  Cancers  et  fibromes  de  Tut^ms.  Thäse  de  Lyon  1904. 

20.  Dienst,  Über  Retroversio  uteri  gravidi  incarcerata  an  der  Hand  eines 
mit  schwerstem  wirklichem  Ileus  komplizierten  genesenen  Falles.  Deutsch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  16.  pag.  628.  (41  jährige  XIII gravida  im  V.Monat. 
8  Tage  vor  Aufnahme  ins  Krankenhans  Ischnrie.  Seit  8 — 4  Tagen  keine 
Flatus.  Leib  stark  aufgetrieben.  Kolossale  Unterleibsschmerzen.  Er- 
brechen. P.  118.  T.  etwas  über  der  Norm.  Kleines  Becken  angefüllt  von 
einem  stransseneigrossen  Tumor  von  teigiger  Konsistenz.  Untersuchung 
des  mehrfach  mit  Katheter  entnommenen  blutigen  Urins  ergab  keine 
Bakterien,  wohl  aber  Blut  und  nekrotische  Gewebsfetzen ,  also  Zeichen 
von  Blasen nekrose.  Ausserdem  hostend  schwerster  Ileus.  Reposition  des 
Uterus  gelang  erst  mit  der  ganzen  linken,  in  die  Vagina  eingefflhrten 
Hand  unter  Zug  an  der  mit  einer  Hakenzange  gefassten  Portio.  Einlegen 
eines  Dauerkatheters  in  die  Blase  und  eines  Darmrohrs.  Nach  1V>  Stunden 
Darmbewegimgen.  Magenspülung,  hohe  Einlaufe,  Physostigmin  hatten. 
Abgang  nur  weniger  Winde  zur  Folge.  Allmähliches  Zurückgehen  der 
Ileuserscheinungen.  Nach  4  Tagen  Abort.  Nach  3  Stunden  digitele  Lösung 
der  Plazenta,  vorsichtiges  Gurettement,  Alkoholspülung,  Gomutininjektion. 
Nach  weiteren  3  Tagen  Thrombose  der  Schenkel venen.  Genesung.) 

21.  Dol^ris,  A.,  Fibrome  üterin  incarc^rö.  Grossesse,  Hysterectomie.  Gudri- 
8on.  La  gyn^c.  Juin.  pag.  198.  (Grosses,  das  ganze  kleine  Becken  aus- 
füllendes, bis  tief  in  die  Vagina  reichendes  Myom.  Portio  hoch  über 
der  Symphyse  kaum  zu  erreichen.  Menses  wie  auch  früher  um  7^10 
Tage  verspätet.  Seit  den  letzten  vor  ca.  3  Wochen  schnelle  Zunahme 
des  Leibes.  Verstopfung.  Erschwertes  Urinieren.  Köliotomie.  Zahlreiche 
Netz,  und  Darmverwachsungen.    Supravaginale  Amputetion  des  Uterus. 
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Am  Prftparat  fand  sich  eine  vorher  nicht  erkannte,  4  monatliche  Schwanger- 
schaft.) 

22.  '''D  0  n  o  g  h  u  e,  Chirurgisch  behandelte  Komplikationen  der  Schwangerschaft. 
Joom.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  22.  Ref.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Liters- 
torteil.  Nr.  51.  (2  Fftlle  von  Appendizitis  im  III.  Monat  operiert,  einer 
glatt  genesen.  Im  zweiten  kam  es  nach  Yorllbergehenden  Ilenserschei- 
nungen  unter  Bildung  einer  Kotfistel  zum  Abort.) 

28.  Favell,  Hystörectomie  au  sizi^me  mois  de  la  grossesse.  Revue  de 
gyn^.  Nr.  3.  pag.  589.  (Mit  dem  Uterus  wurde  das  rechte,  cystische 
Ovarium  und  2  snbseröse  Fibrome  entfernt  Starke  Albuminurie,  welche 
vor  der  Operation  bestand,  schwand  nach  derselben  sehr  schnell.) 

24.  *Flatan,  Über  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Nttmb.  med.  Ges. 
u.  Poliklinik.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  52.  pag.  2541.  (9  Fälle. 
Bei  allen  wurde  trotz  Ovariotomie  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht 
gestört.) 

25.  Frank,  Ober  einen  Fall  von  Myom  in  Gravidität.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. 1904.  Nr.  17.  (39  jähr.  Frau  gegen  Ende  der  Schwangerschaft. 
Kindskopf  grosses  von  der  Pars  snpravaginalis  uteri  aasgehendes  Myom, 
welches  das  vordere  Scheidengewölbe  vorwölbte.  Nach  Eintritt  der 
Wehen  Sectio  caesarea  am  Fundus.  Kind  asphyktisch  wiederbelebt. 
Enukleation  des  Myoms.  Porro  mit  extraperitonealer  Stiel  Versorgung. 
Grenesung.) 

26.  Freund,  R.,  Über  Karzinom  bei  Schwangerschaft.  Verein  der  Ärzte  in 
Halle  a./S.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  pag.  1122.  (I.  32jfthrige 
VIgravida  im  VIII.  Monat  mit  kleinen  polypösen  Wucherungen  im 
Mattermund,  die  sich  mikroskopisch  als  Zylinderzellenkarzinome  erweisen. 
Köliotomie.  Grosser  Fundalscbnitt.  Extraktion  des  lebenden  Kindes. 
Exstirpation  des  Uterus  mit  seinen  Anhängen.  Rezidivfrei  nach  3  Mona- 
ten. II.  45 jähr.  Xllgravida  im  X.  Monat.  Inoperables  Karzinom  der 
Gervix,  welches  ein  völliges  Geburtshindemis  abgab.  Ausbleiben  der 
Wehentätigkeit  am  normalen  Termin.  Abdominaler  Kaiserschnitt.  Leben- 
des Kind.  Patientin  lebt  noch  3  Monate  p.  op.,  obwohl  von  jeder  pallia- 
tiven Massnahme  wegen  Gefahr  puerperaler  Infektion  Abstand  genom- 
men war.) 

27.  *Frey,  £.  J.,  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  mit 
Beräcksichtigung  des  vaginalen  Operationsweges.  Inaug.-Dissert.  Leip- 
zig. 1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1849.  pag.  1516.  (25 jähr.  Vgravida  im 
V.  Monat.  Entfernung  eines  mannskopfgrossen  Ovarialtumors  durch 
Kolpot.  post.) 

28.  Geyl,  A.  Acuut  intermitteerend  oedeem  van  de  voorste  lip  van  den 
baarmoederhals.    Nederlandsch.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  II.  pag.  710. 

(Mynlieff.) 

29.  Helder,  J.  C,  Lengeval  van  acuut  intermitteerend  oedeem  van  de 
voorste  lip  van  den  barmoederhals  by  een  zwangene  in  de  3.  Maand.  — 
(Ein  Fall  von  akut  intermittierendem  Odem  von  der  vorderen  Lippe  des 
Gebärmutterhalses,  bei  einer  Schwangeren  im  III.  Monat.  Nederlandsch. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  IL  pag.  630-768.  (Mynlieff.) 

30.  Johnson,  J.  T.,  The  effect  of  suspensio  uteri  on  pregnancy  and  labor. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Febr.  pag.  273.  (Auf  100  Fälle  von  suspensio 
uteri  sah  Johnson  2  Schwangerschaften.    Beide  verliefen  normal.) 

31.  Kallmorgen,  W.,  Myome  und  Ovarialtumoren  als  Indikation  zum 
Kaiserschnitt.  Festschr.  f.  Olshausen.  Stuttgart  F.  Enke.  (2  Fälle 
von  Myom.  Sectio  caesarea,  dann  supra- vaginale  Amputation.  2  Fälle 
von   Sectio  caesarea  wegen  Ovarialtumoren,   welche    sich  nicht  hinter 
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dem  graviden  Uterus  hervorwälzen  und  abtragen  liessen.  In  dem  einen 
war  ausserdem  bei  der  bestehenden  peritonealen  Reizung  möglichst 
schnelle  Entleerung  des  ütems  geboten^ 

32.  *Kerr,  M.  M.,  Carcinoma  of  the  cerviz  complicating  pregnancy  and 
labour.  The  Brit.  med.  Joum.  Nov.  12.  pag.  1812.  (I.  36jährige 
Vgravida.  Letzter  Partus  vor  2V's  Jahr.  Im  August  plötzliche,  starke 
Blutung,  so  dass  tamponiert  werden  musste.  Von  da  ab  bald  geringe, 
bald  stärkere  BlutabgSnge.  Im  Februar  erste  Eindsbewegungen.  Seit 
Januar  Rücken-  und  Unterleibsschmerzen,  übelriechender  Ausfluss,  bald 
Ischurie,  bald  Inkontinenz  der  Blase.  Am  Ende  der  Gravidität  Sectio 
caesarea  mit  Fundalschnitt.  Lebendes  Kind.  Supravaginale  Amputation 
des  Uteras,  da  das  Cervixkarzinom  bereits  zu  weit  vorgeschritten  war. 
Sorgfältige  Naht  und  Peritonealübernähung  des  Stumpfes.  Genesung.  Tod 
6  Wochen  nach  der  Entlassung  der  Patientin.  II.  30 jähr.  IVgravida  in 
in  der  38.  Woche.  Letzte  Geburt  vor  4  Jahren.  Starker  übelriechender 
aber  nicht  blutiger  Fluor.  In  den  letzten  Tagen  Wehen.  An  der  vor- 
deren Muttermundslippe  ein  hühnereigrosser,  gestielter  Tumor,  an  der 
hinteren  Lippe  ein  erbsen grosser.  Zunächst  vaginale  Exstirpation  der 
Cervix  mit  Unterbindung  der  Uterinae.  Dann  abdominale  Secto  caesarea. 
Lebendes  Kind.    Abtragung   des  Uterus.    Scbluss  der  Bauchhöhle   nach 

.der  Vagina.     Exitus  an  septischer  Peritonitis  am  5.  Tag  p.  op.) 

33.  *Lang,  G.,  De  kyste  du  vagin  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  et 
l'accouchements.  Thdse  de  Nancy.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1904.  Nr.  25. 
pag.  794. 

34.  *Lee,  J.  B. ,  A  case  of  indirect  traumatic  rupture  of  the  uterus  in 
the  eighth  month  of  pregnancy.  Amputation  of  the  uterus.  Recovery. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  1904.  pag.  814.  (40 jähr.  XlUpara.  Im 
YIII.  Monat  Fall  durch  eine  zerbrochene  Leiter.  Patientin  blieb  in  der 
engen  Öffnung  mit  dem  ausgedehnten  Abdomen  stecken.  Danach  Er- 
brechen und  heftige  Unterleibsschmerzen.  Ohnmacht.  In  der  Folge  be- 
nommenes Sensorium  während  4  Wochen.  Heftige  Blutungen.  An- 
zeichen von  Shock  und  innerer  Blutung.  Tamponade.  Nach  vorüber- 
gehender Besserung  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Diagnose- 
Vorzeitige  Lösung  der  Plazenta,  möglicherweise  Ruptur  des  Uterus  mit 
intraabdominaler  Blutung.  Köliotomie  ergab  Ruptur  des  vöUig  leeren 
Uterus  an  der  hinteren  Seite  des  Fundus.  Supravaginale  Amputation. 
Fieber.  Auseinandergehen  der  Bauchnaht.  Eröffnung  eines  Douglas-Exsu- 
dates. Drainage.  Wochenlanges  Fieber  und  Delirium.  Bildung  einer 
Darmfistel.    Langsame  Genesung.) 

35.  Lösniowski,  Demonstration  eines  operativ  entfernten,  das  kleine 
Becken  ausfüllenden  retrosakralen  Tumors,  den  Lösniowski  für  eine 
Meningocele  sacralis  anterior  angesprochen  hatte.  Die  Frau  war  zur 
Zeit  4  Monate  schwanger,  die  Vaginalportion  des  Uterus  durch  den 
Tumor  soweit  nach  oben  disloziert,  dass  sie  der  Finger  nur  mit  Schwierig- 
keit erreichte.  Schwangerschaftsende  abwarten  und  Kaiserachnitt  oder 
Tumor  entleeren  und  künstliche  Frühgeburt  falls  nötig?  Die  Frau  ver- 
langte das  letztere.  Parazenthese  des  Tumors  zwischen  Anus  und  Coccyx- 
ende.  Zu  seinem  Erstaunen  sah  Lösniowski  statt  der  erwarteten 
serösen  Flüssigkeit  eine  dicke  schmierige  Masse  sich  entleeren.  Es  han- 
delte sich  um  eine  Dermoidcyste.  Am  nächsten  Tage  sub  narcosi  halb- 
mondförmiger Schnitt  von  einem  Tuber  ischii  zum  andern  und  Auslösung 
des  Tumors  auf  diesem  Wege,  wobei  der  Tumor  platzte,  mit  Entleerung 
einer  schmierigen,  süsslich  riechenden  Masse.  Jodoformgazetamponade 
der  zurückgebliebenen  Höhle.   Es  gelang  in  der  Nacht  auftretende  Wehen 
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durch  Opiam  zn  heseitigen  und  die  Frau  verliess  mit  fast  verheilter 
Wunde  die  Klinik  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Ginekologja 
pag.  56.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

86.  ^Leopold,  Ein  Fall  von  akuter  Salpingitis  in  der  Schwangerschaft, 
ohne  Unterbrechung  derselben.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  14.  pag.  443.  (32 jähr.  Vlgravida  im  II.  Monat.  Nach  einer  körper- 
lichen Anstrengung  Blutung,  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen,  besonders 
rechts,  anfallsweise.  Uterus  im  kleinen  Becken  wie  eingemauert  Hinter 
ihm  unbestimmte,  sehr  empfindliche  Massen.  Leichtes  Fieber.  Nach 
einiger  Zeit  zungenförmige  Yorwölbung  des  Douglas.  Diagnose:  Extra- 
ttteringrayiditftt.  Koliotomie  ergab  uterine  Schwangerschaft  im  IIL— IV. 
Monat,  rechte  Tube  und  Ovarium  schwer  akut  entzandet,  wahrscheinlich 
auf  gonorrhoischer  Basis,  mit  den  Dannd&rmen  fest  verwachsen,  im  Dou- 
glas liegend.  Auslösung  unmöglich.  Deshalb  abwartendes  Verfahren. 
Abfall  des  Fiebers  unter  Eis  und  Opium.  Genesung.  Corpus  luteum  fehlte 
im  gesunden  Ovarium.  Es  muss  also  in  dem  erkrankten  sich  entwickelt 
haben.) 

37.  ^Lepage,  L'ovariotomie  pendant  la  grossesse.  Ann.  de  gyn.  Oct. 
pag.  623.  (I.  I  gravida  im  II.  Monat.  Heftige  Unterleibsschmerzen  Hessen 
an  rupturierte  Tubargravidität  denken.  Koliotomie  ergab  rechtsseitige 
torquierte  Ovarialcyste.  Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.  II.  I  gravida 
im  rV.  Monat  Abtragung  einer  linksseitigen  Dermoidcyste.  Ungestörter 
Schwangerschaftsverlauf.) 

38.  *Meyer,  R.,  Adenomyometritis  in  der  Gravidität.  Gesellsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  zu  Berlin.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9.  pag.  272. 

39.  Nagel,  Schwangerschaft  durch  Karzinom  kompliziert.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  zu  Berlin.  Nr.  4.  pag.  112.  (41jfthrige  Multipara  im  IV.  Monat. 
Zehnpfennigstflckgrosse  Wucherung  der  hinteren  Lippe,  sich  in  den 
Gervikalkanal  erstreckend,  nicht  bröckelnd,  nicht  blutend.  Exzision  ergab 
trotzdem  Karzinom.  Vaginale  Exstirpation.  Eröffnung  der  Plic.  vesico- 
und  recto-ut  Unterbindung  der  beiden  Lippen  hoch  herauf.  Eröffnung 
des  Uterus  oberhalb  des  Karzinoms.  Entleerung  seines  Inhaltes.  Vor- 
ziehen. Abbinden  und  Abtragen  des  Uterus.    Genesung.) 

40.  *Polosson,  A.,  Cancer  du  col  et  grossesse.  Hyst^rectomie  abdominale 
Ann.  de  gyn.  Aoüt.  pag.  479.  (I.  34jährige  V gravida  im  IV.  Monat 
(Geburten  normal;  letzte  vor  3  Jahren.  Seit  dem  II.  Monat  Blutungen 
nach  dem  Koitus,  unregelmässige,  geringe  Blutabgänge,  etwas  übel- 
riechender Ausfluss.  Abmagerung,  Blässe.  Blumenkohl  der  Cerviz  von 
5  Frankstückgrösse.  Auslöffelung  und  Verschorfung  der  Neubildung  mit 
dem  Paquelin.  Abdominale  Totalexstirpation  unter  Abklemmung  der 
oberen  Hälfte  der  Vagina.  Peritoneale  Naht  über  der  Vagina.  Keine 
Drüsen.  Glatter  Heilungsverlauf.  II.  21jährige  FV  gravida  im  V.  Monat. 
Die  ersten  Anzeichen  der  Neubildung  datieren  8  Monate  von  der  Ope- 
ration zurück.  Im  III.  Monat  Chlorzinkätzung  der  Neubildung  durch  einen 
anderen  Arzt.  Bald  darauf  erneute  Blutungen  und  Schmerzen.  Bei  der 
Operation  war  die  Neubildung  handtellergross.  Auslöffelung.  Eröffnung 
des  Douglas.  Vorbereitung  der  Eröffnung  der  Excavatio  vesico-ut.  Dann 
abdominale  Totalexstirpation.  Dabei  Eröffnung  der  Blase.  Naht  in 
2  Etagen.  Abdomino- vaginale  Drainage.  Glatte  Heilung,  aber  schon 
nach  3  Monaten  Rezidiv.) 

41.  *Puech,  P.,  De  la  grossesse  angulaire.  Gaz.  des  höpitauz.  1  Döc.  1904. 
pag.  1343. 

42.  Raszkes,  Incarceratio  uteri  gravidi  retroflexi  im  6.  Monat.  Gangrän 
der  Blasenschleimhaut,  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  Bossis 
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Dilatator  nach  Reposition  des  Uterus.  Genesung.  Interessant  ist»  dass 
die  Frau  genas  trotz  Gangrftn  der  Blasenschleimfaaut ,  die  in  grossen 
Fetsen  ansgestossen  wurde.)  Ginekologja.  Nr.  1. 

(Fr.  T.  Neugebaue r.) 
48.  Reckitt,  J.  D. ,  Urinary  retention  during  pregnancj.  Tho  Brit.  med. 
Joum.  Nov.  IS.  pag.  1S40.  (86jfthr.  Multipara.  Schwangerschaft  ge- 
leugnet Kugelige,  aentrale  AuJftreibung  des  Unterleibes.  Urin  Migeblich 
regelmftssig  gelassen.  Katheterisation  entleert  4  Liter  Urin.  Uterus  lag 
rutroflektiert.  Bauchlage.  Nach  2  Monaten  Geburt  eines  lebenden 
Kindes.) 

44.  Ridell,  J.  Sc,  Tt$labdofninal  seotions  for  abdominal  pregnancies  and 
obstructed  labours.  The  Lancet.  May  €.  pag.  1905.  (I.  Bei  der  5.  Ge- 
burt Reposition  einer  Dermoidcyste  in  tiefer  Narkose.  Forceps.  Lebendes 
Kind.  Mitte  des  lY.  Monats  der  folgenden  Schwangerschaft  Köliotomie. 
Gntfemung  des  Dermoids.  Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.  II.  Porro 
wegen  grossen  Fibroms  im  VII.  Monat.  Genesung.  III.  Apfelsinengrosses, 
den  Beckenausgang  verlegendes  Chondrom.  Künstliche  Frühgeburt.  Kind 
frisch  abgestorben.  In  der  folgenden  Schwangerschaft  Sectio  caesarea. 
Lebendes  Kind.  IV.  Köliotomie  wegen  Netzadhftsionen ,  welche  heftige 
Schmerzen  verursachen,  im  IV.  Monat.  Lösung  derselben.  Genesung. 
Normaler  Seh wangerschafts verlauf.) 

45.  Riszatti,  0.,  Contribato  alla  terapia  deir  utero  gravide  retroverso.  — 
Annali  dl  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27.  Nr.  11.  pag.  475— 509.  (Der 
manuellen  Reduktion  einer  Retroversio-flexlo  uteri  gravidi  in  Knieellen- 
bogenlage will  Verf.  stets  die  Einführung  einer  grossen  Menge  Luft  in  die 
rektale  Ampulla  durch  einen  gewöhnlichen  Katheter  voranschicken,  damit 
die  Wirkung  des  Fingers  durch  den  beseitigten  utero-sakralen  Druck  er- 
leichtert wird.  Gelegentlich  könnte  man  die  Wirkung  auch  durch  die 
Zeriung  an  der  vorderen  Muttermundlippe  durch  eine  Kugelzange  ver- 
st&rken.  (Peso.) 

46.  Rosenfeld,  E.,  Retroflexio  uteri  gravidi  incarcerati.  ÄrztL  Verein  in 
Nürnberg.  Vereinsbeil.  d.  deutschen  med.  Wochenschr.  Nr.  87.  (Aus- 
stossung  einer  frisch  mazerierten  Frucht  im  VII.  Monat.  Beschreibung 
des  Geburtsverlaufes  im  Referat  nicht  wiedergegeben.) 

47.  Rosner,  Fall  von  Hernia  abdominalis  uteri  gravidi.  Ginekologja.  pag.  175. 

(Fr.  v.  Neu  gebauer.) 

48.  Sawicki,  Ruptur  der  hinteren  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  und 
der  hinteren  Cervikalwand  und  hinteren  Scheidenwaud  infolge  karzino- 
matöser  Infiltration  sämtlicher  Weichteile.  (Erst  diagnostischer  Bauch- 
schnitt verschlossen,  dann  Frühgeburt  eingeleitet.  Nach  verschiedenen 
Manipulationen  6  monatliche  Frucht  ausgestossen  und  bald  Tod  an  septi- 
scher Peritonitis.  Die  Nekropsie  wies  den  8  cm  langen  Uterovaginalriss 
auf.)    Med.  pag.  708.  (Fr.  v.  Neugebauer) 

49.  —  Demonstration  eines  karzinomatösen  schwangeren  Uterus.  (Erst  dia- 
gnostischer Bauchschnitt,  dann  beschlossen,  die  Frühgeburt  einzuleiten. 
Nach  verschiedenen  Manipulationen  Austreibung  einer  6  monatlichen 
Frucht,  bald  Tod  an  septischer  Peritonitis.  Nekropsie  wies  einen  8  cm 
langen  Riss  an  der  Ivinteren  Wand  des  unteren  Uterussegmentes,  der 
hinteren  Cervikal-  und  der  hinteren  Blasenwand  auf.  Die  Ruptur  war 
die  Folge  karzinomatöser  Infiltration  der  Gewebe.)  Med.  pag.  708. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

50.  Schmidtlechner,  Fälle  von  Scheidenkrebs.  Arch.  f. Gyn.  Bd.  LXXV. 
Heft  2.  (80jährige  Schwangere.  Inoperables  Scheidenkarzinom  der  ganzen 
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buteren  Wand.  Verwachsang  mit  dem  Rektom.  Spontane  Geburt.  PaUia- 
tiT«  BebiadlaDg  mit  T.  Jodi  im  Wochenbett.) 
&1.  Schroeder»  B.,  GraviditSt  des  V. — VI.  MonatS)  kembiniert  mit  einem 
ZylinderepithelkarziBom  der  Portio.  Niederrheinw  Oeaellach.  f.  Natur-  u. 
Heilknnde  in  Bonn.  Yereinsbeilage  der  deutseben  med.  Wedienscbtf. 
Nr.  4&.  pag.  1S19.  (8  Tage  vor  der  Operation  pMsdiche  starke  Bhitong. 
Vaginale  Totalezstirpatieii  mit  Spaltimg  der  vorderen  Wand  zweeks  Ent- 
fennng  der  fänfmonatlkiien  Fmehi.  Fieberlose  Heilung.  Das  tanbenei- 
grosse  Karzinom  sass  der  seitlichen  linken  Flftche  der  Portio  gestielt  auf.) 
Sfi.  *8eitz,  L.,  Einfall  tob  akutem  ödem  der  MnttermundsUppen  während 
der  Schwangerschaft  iafdlge  von  Eoprostase.  ZentralbL  f.  Gyn.  N^.  10. 
pa^  289.  {Ujthr.  Vllpara.  Litt  in  der  Sebwangerschaft  viel  an  Obsti- 
pation; hatte  Beschwerden  beim  Stehen.  Bemerkt  j^dtzlicb  beim  €rehen, 
diass  sieh  etwas  aus  den  GeschLecl^teileD  yorwölbte..  Die  GescWulst 
wurde  Ten  der  Hebamme  fOr  &  Fmebtblase  gehalten  unA  eingeselwitten. 
Heftige  Blatnng.  Tamponade.  Arzt  stellte  hochgradige  Koprostase  fest. 
Seit  6  Tagen  kein  StukL  Tumor  ergibt  sich  als  faustgrosse  vordere  Mutter- 
mundsilppe.  Hintere  kleinapfelgross.  Reposition.  Tamponade.  Ausrftnmen 
des  Beckens  digital  und  durch  Klysma.  Schnelles  Abschwellen  der  Ge- 
schwulst. Nach  17  Tagen  Rezidiv  nach  3  tägiger  Obstipation.  Reposition 
dureh  die  Pat.  Abschwellen  nach  Stuhl.  Spontane  Geburt.) 

&8.  *Sp>enGer,  H.  R.,  Three  cases  of  Cancer  of  the  c^rvix  eomplieating 
labonr  in  advanced  pregnancy,  tho  patients  well  11,  8V«  and  8  years 
after  hi^  amputation  of  the  eervix.  The  Joum.  of  obst.  a.  gyn.  Vol.  II. 
Nr.  6.  pag.  421.  (I.  83jfthrige  VIgravida.  Seit  8  Monaten  sich  steigern- 
der blutiger  ttbelriechendor  Ausfloss.  Weben  eintritt  am  richtigen  Termin. 
Langsame  Erweitenmg  des  Muttermundes,  insbesondere  der  vorderen,  von 
der  starren  Neubildung  eingenommenen  Lippe.  Forceps  bei  noch  nicht 
völlig  erweitertem  Muttermund.  Lebendes  Kind.  Ungest6rter  Wecben- 
bettsverlanf.  2  Wochen  p.  p.  supravaginale  Amputation  der  Cervix  ohne 
ErOfinnng  des  Peritoneum.  Blutstillung  mit  Paquelin.  Jodoformgasetam- 
ponade.  Heilung  der  Wunde  durch  Granulation.  Nach  7^  ^"^  erneute 
Schwangerschaft.  Am  .Ende  derselben  Porro  mit  extraperitonealer  Stnmpf- 
behandlung.  Nach  IVji  Jahren  kein  Rezidiv.  II.  35jährige  IXgravida 
im  VII.  Monat.  Seit  4  Monaten  blutig  wässeriger  Ausfluss.  Cervix- 
epitheliom  der  hinteren  Lippe.  Ettnstliche  Frühgeburt  mittelst  Ghampetier 
de  Ribes.  Fdtus  lebte  nar  88  Stunden.  Die  ersten  10  Tage  des  Wochen- 
betts fieberlos.  Dann  fieberhafter  Anfall  von  Rheumatismus  während 
mehrerer  Tage.  19  Tage  p.  p.  hohe  Gervixamputation  wie  im  vorigen  Fall. 
Rezidivfrei  seit  8Vs  Jahren.  IIL  38jährige  IXpara.  Letzte  Geburt  vor 
4Va  Monaten  verlief  spontan.  Seitdem  täglich  Blutabgang.  Links  be- 
sonders an  der  hinteren  Muttermundslippe  ein  Epitheliom.  Hohe  Gervix- 
amputation. Vemähung  der  Uterus- mit  der  Vaginalschleimhaut.  Genesung. 
Noch  nach  8  Jahren  rezidivirei.) 

54.  *Stratz,  G.  H. ,  Myomotomie  in  der  Schwangersdiaft.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  15.  pag.  466.  (l.  32 jährige  Igravida  im  II.  Monat  mit  grossem,  h'iB 
zum  Rippenbogen  reichendem  Myom,  das  mit  breitem  Stiel  links  in  den 
retroflektierten  Uterus  ttbeigeht.  Unregelmässiger  Puls.  Myomektomie 
unter  Abbinden  des  Stiels  und  Exzision  der  Geschwulst.  Etagennähte 
Überdeckung  mit  Peritoneum.  Glatte  Heilung.  P.  nach  Operation  regel- 
mässig. Ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.  Zange.  Asphyktisches  aber 
wiederbelebtes  Kind.    Wochenbett  glatt.) 

56.  Stratz,  C.  H.,  Myomotomie  gedurente  de  graviditest.  Nederl.  Tijdsch. 
V.  Greneesk.  1^  Heft.  Nr.  6.    (Im  zweiten  Monat  der  Gravidität  entfernte 
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Stratz  ein  breitaof sitzendes  3000  g  schweres  Myom.  Die  Grayidit&t 
verlief  ungestört  weiter.)  (M.  Holleman.) 

56.  Stratz,  Myomotomie  in  der  Schwangerschaf t.  Nederl.  Tijdsch.  v.  Geneesk. 
L  pag.  368.    Erschienen  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.    (A.  Mynlief f.) 

57.  *Thorn,  W.,  Myomoperationen  am  schwaogeren  nnd  kreissenden  Uterus. 
Mttnchn.  med.  Wocheuschr.  Nr.  34.  pag.  1631.  (I.  Faustgrosses,  intra- 
ligamentär  entwickeltes  rechtsseitiges  Myom  des  im  IV.  Monat  graviden 
Uterus.  Wegen  Hyperemesis  künstlicher  Abort  2.  Intramnral  subseröses 
Myom  der  rechten  vorderen  Uteruswand  von  Eopfgr<tase;  scheint  in  die 
Cervix  vorgedrungen,  in  der  ersten  Schwangerschaf tsb Alf te  leidliches 
Befinden.  Dann  sich  steigernde  Beschwerden,  starke  Phlebektasien. 
Gegen  Ende  der  Gravidität  kaum  erträgliche  Beschwerden.  Schlafen  nur 
im  Sitzen  möglich.  Wehenbeginn  am  normalen  Ende.  Forceps.  Lebendes 
Kind.  3.  Uterus  gravid.  lY.  Monat.  In  der  rechten  vorderen  Wand, 
scheinbar  in  die  Cervix  übergehend,  faustgrosses  Myom.  Aus  der  Hinter- 
wand entspringend  ein  zweites,  kleinfaustgrosses ,  relativ  schmal  ge- 
stieltes Myom.  Seit  4  Wochen  blutiger  Ausfluss.  Verschwand  bei  Bett- 
ruhe und  Yib.  prunifoL  Spontane,  normale  Geburt  am  richtigen  Termin. 
4.  Subserös- intramural  entwickeltes  Myom   der  hinteren  Wand   des  im 

III.  Monat  schwangeren  Uterus  von  gut  Faustgrösse.  im  Douglas  inkaz^ 
zeriert.  Reposition  gelingt.  In  der  Schwangerschaft  steigende  Beschwer- 
den durch  die  abnorme  Ausdehnung  des  Leibes.  Partus  am  normalen 
Ende,  Forceps.  Lebendes  Kind.  In  den  ersten  12  Stunden  mächtiger 
Meteorismus.  Später  Thrombose  beider  Femorales.  5.  Myoma  intramurale 
der  rechten  Wand,  faustgross.  Schwangerschaft  von  9  Wochen.  Akute 
Erkrankung  an  heftigen  Leibschmerzen,  auf  das  Myom  und  seine  Um- 
gebung beschränkt.  Verdacht  auf  zentrale  Nekrose.  Bei  Bettruhe  und 
Opiaten  nach  10  Tagen  alle  Beschwerden  geschwunden.  Schwanger- 
schaft ungestört;    normaler  Partus.    6.  Plötzliche  Erkrankung  einer  im 

IV.  Monat  Schwangeren  an  heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen.  Vor 
dem  linken  Hom  des  Uterus,  den  Bauchdecken  adhäreot,  äusserst  emp- 
findlicher kleinfaustgrosser  Tumor.  Eöliotomie.  Peritonitis.  Links  in  der 
vorderen  Uteruswand  sitzendes  Myom.  Enukleation.  Resektion  des  Bettes, 
Etagennaht.  Glatte  Heilung.  Normaler  Partus  am  richtigen  Termin. 
Myom  zentral  nekrotisiert.  7.  Im  IIL  Monat  Schwangere  erkrankt  akut 
unter  heftigen  peritonitischen  Erscheinungen.  Im  rechten  Unterbauch 
harter,  kaum  beweglicher,  sehr  empfindlicher  Tumor  fühlbar,  der  dem 
sinistroponierten  Uterus  breit  anliegt.  Köliotomie  ergibt  den  letzteren  um 
90®  gedreht,  aus  seiner  rechten  Wand  ein  kindskopf grosses,  subserös 
intramural  entwickeltes  Myom  entspringend.  Enuldeation  desselben 
nach  Rflckdrehung  des  Uterus,  eines  pflaumengrossen  Myoms  aus  dem 
Fundus.  Glatte  Genesung.  4  Wochen  a.  t.  Blutungen.  Geburt  eines 
frisch  abgestorbenen  Kindes.) 

58.  Truzzi,  E.,  Due  casi  di  isterectomia  in  gravidanza  per  affezione  maligna 
dell'  utero  (cancroide  della  portio,  miofibroendotelioma  dell*  utero).  — 
Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Officina  poligrafica  ital. 
Vol.  10.  pag.  204-215.  (Poso.) 

59.  Turner,  G.,  Two  cases  of  pregnancy  complicated  by  Cancer  of  the 
cervix;  with  a  record  of  their  progress  after  Operation.  The  Lancet 
1.  VII.  pag.  1037.  (I.  31  jähr.  Vllgravida,  Mitte  des  lU.  Monats.  Pro- 
fuse Blutung.  Danach  übelriechender  Ausfluss.  Vom  VII.  Monat  an 
Schmerzen  beim  Wasserlassen.  Erneute  starke  Blutung.  Im  VIII.  Monat 
wurde  ein  weitvorgeschrittenes  Cervixkarzinom  festgestellt,  das,  auf  die 
Vagina  übergreifend,  sich  fast  bis  zur  Vulva  erstreckte.    Nach  Beginn 
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der  Wehen  Porro.  Lebendes  Kind.  £innähen  des  Cervixstnmpfes  in  die 
Bauchdecken.  Abstossung  desselben  am  15.  Tag.  Entlassung  der  Fat. 
Exitus  8  Tage  spftter  an  Urämie.  IL  39  jähr.  Xgravida  im  VIIL  Monat. 
Seit  8  Monaten  geringe  Blutungen ;  eine  profuse  vor  5.  Grosses  Blumen- 
kohlgewächs der  Portio.  Totale  Hysterektomie  mit  Entfernung  der  An- 
hänge. In  der  Rekonvaleszenz  Vorfall  einer  Darmschlinge  durch  die 
Bauchwunde  und  Bildung  einer  kleinen  Vesiko vaginalfistel.  Nach  6  Wochen 
völlige  fieilung.  Kind  lebend.  Nach  2  Jahren  Rezidiv.  Bildung  einer 
Blasenscheidenfistel.    Tod  3  Jahre  nach  der  Operation.) 

60.  Viana,  O.y  Contributo  allo  studio  della  necrosi  dei  fibromiomi  uterini  in 
gravidanza.  —  Archivio  ital.  di  Ginec.  Anno  8.  Vol.  IL  Nr.  5.  pag.  219 
—284.  (Po  so.) 

61.  Vieten,  A.  G.,  Uterusmyome  bei  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett   Inaug.-Diss.  Giessen. 

62.  *Volk,  R.,  Darf  man  während  der  Gravidität  am  äusseren  Genitale 
operieren?  Wien.  klin.  Wochenschr.  1904.  Nr.  49.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 
pag.  565.  (38  Fälle :  28  Papillome  mit  4  Unterbrechungen  der  Schwanger- 
schaft,.?. Barth olinische  Abszesse,  4  gespalten  —  1  Abort  — ,  3  punk- 
tiert. 3  Fälle  von  organisierten  Papeln,  Krypten,  Tumoren.  Im  allge- 
meinen Lokalanästhesie,  bei  grösseren  Eingriffen  Allgemeinoarkose.  Fast 
sämtliche  Operierte  blenorrhagisch,  die  Mehrzahl  luetisch.) 

63.  Voron,  D^livrance  chirurgicale  dans  un  cas  de  fibrome.  Le  progr^s  med. 
Nr.  24.  pag.  379.  (Schwangerschaft  im  IL  Monat.  Sehr  grosse  Uterus- 
fibrome. Embryotomie.  Unmöglichkeit  die  Plazenta  zu  entfernen.  Schwere 
Infektion.     Abdominale  fiysterektomie.  Exitus.) 

64.  Webster,  GL,  Fibroids  complicating  pregnancy;  myomectomy.  Amer. 
Joum.  of  Obst.  Sept.  pag.  449.  (31  jähr.  VIgravida.  Vor  67«  Monat 
normale  Geburt.  Blutung  seit  12  Jahren.  Hinter  der  Symphyse,  sich 
nach  rechts  erstreckend,  ein  fester  Tumor  von  ca.  4  Zoll  Durchmesser. 
Cervix  durch  diesen  nach  hinten  gedrängt,  nicht  zu  erreichen.  Hinter 
der  Geschwulst  ein  grösserer  Tumor  von  der  Beschaffenheit  des  schwangeren 
Uterus.  Köliotomie  ergab  ein  grosses,  extraperitoneal  im  rechten  Lig. 
lat.  entwickeltes  Fibrom.  Im  Uterus  4  kleinere  Fibrome.  Zunächst 
Enukleation  des  grossen  Tumors,  dann  mediane  Eröffnung  des  Uterus. 
Extraktion  eines  4S's  monatlichen  mazerierten  Fötus  und  Entfernung 
von  Blutgerinnseln.  Erweiterung  der  Cervix  von  oben  her.  Einlegen 
eines  Jodoformgazedrains  nach  der  Scheide.  Schluss  der  Uteruswunden 
mit  Catgutnähten.    Genesung.) 

65.  ^Wilson,  Th.,  The  treatment  of  cervical  Cancer  in  the  last  two  months 
of  pregnancy.  The  Brit.'  med.  Journ.  Sept.  23.  pag.  706.  (I.  32  jährige 
VIpara,  Ende  des  VIIL  Monats.  Seit  dem  6.  Monat  unregelmässige 
Blutungeq.  Grosse  Schwäche,  Bronchitis.  Cervixkarzinom  der  hinteren 
Lippe.  An  dieser  ein  apfelsinengrosser,  nekrotischer  Tumor.  Abtragung 
derselben.  Curettage  der  Cervix.  Ätzung  der  Wundhöhle  mit  Chlorzink. 
2  mal  täglich  Verband  mit  Jodoform-Glyzerin.  Vaginale  Sectio  caesarea 
unter  Spaltung  der  vorderen  Wand  bis  auf  ungefähr  6  Zoll  Länge.  Forceps* 
Vorziehen  des  Uterus  nach  weiterer  Spaltung  der  vorderen  Wand.  An- 
legen von  Klammem.  Abtragen  des  Uterus.  Jodoformgazetamponade. 
Nach  einem  Jahr  Reeidiv.  H.  29jährige  IVgravida  im  VIIL  Monat. 
4  Wochen  nach  der  Konzeption  Ausfluss.  Dann  Blutabgang  beim  Koitus. 
Unregelmässige  Blutungen.  Karzinom  wesentlich  der  hinteren  Lippe, 
Vorbereitung  derselben  umd  Operation  wie  im  1.  Fall.  Genesung.) 

66.  * W  e  i  n  d  I  e  r.  Klinische  Bemerkungen  zu  mehreren  Eierstocksgesch wtllsten. 
Gyn.  Ges.  zu  Dresden.    Zenizalbl.  f.  Gyn.  Nr.  33.  pag.  1034. 


694  GebuFtshUle.    Pathologie  der  GnivicUtttt. 

Nach  Dakin  (18)  beteiUgen  sich  die  Uterusfibroine  an  d^i  Ver- 
änderungen der  Uterasmuskulatur  während  der  Schwangerschaft  Sie 
wachsen  wahrend  der  letzteren.  Doch  ist  es  zweifelhaft»  ob  sich  das 
Wachstum  auf  die  ersten  Monate  beschränkt  und  in  den  8{>ätereD  auf- 
hört (8tra«ch).  Manche  Beobachtungen  sprechen  dagegen.  —  Meist 
handelt  es  sich  um  einfache  Hypertrophie,  in  einzelnen  Fallen  um 
Odem.  Sehr  selten  tritt  Nekrose  ein,  ebenso  Entzündungen  mit  nach- 
folgenden Verwachsungen.  Meist  ist  eine  Lage¥eränderaQ\g  der  Gre- 
seh Wulste  mit  dem  Fortsciireiten  der  Schwangerschaft  verbunden,  so 
dass  sie,  im  Becken  gelegen,  aus  demselben  heraussteigen  und  kein 
Hindernis  mehr  für  die  Geburt  bilden.  Selten  kommt  es  bei  gestielten 
Myomen  zur  Torsion. 

D^ve  (19)  besprieht  die  Behandlung  die  SchwAngerschaft  kom- 
plizierender Myome.  Polypen,  gestielte  Fibrome  der  Cervix  sind  vor 
Weheneintritt  zu  exzidieren.  Bei  normal  entwickelten  Cervizmyomen 
kann  die  Enukleation  vor  der  Geburt  gemacht  werden.  Doch  sind  hier 
Blutungen  zu  befürchten.  Bei  Fundusmyomen,  welche  leicht  Fieber 
dufch  Retroversion  und  Einkeilung  hervorrufen  sollen,  besteht  die  gleieke 
Anzeige  für  Totalexstirpation  wie  Porro  oder  supravaginale  Amputation. 
Für  Cervixfibrome  und  solche  des  unteren  Uterinsegments  rät  Verfasser 
vom  konservativen  Kaiserschnitt  ab,  da  er  gefährlich  sei  und  der  Pat 
eine  weitere  Opanttion  nicht  erspare.  Er  empfiehlt  hier  die  Totalexstir- 
pation, da  die  grössere  Schfrierigkeit  der  Operation  durch  die  im  anderen 
Falle  bestehenden  Gefahren  des  zurückbleibenden  Stumpfes  ausgeglichen 
würde. 

Carstens  (15)  stellt  für  die  Behandlung  der  durch  Schwanger- 
sdiaft  komplizierten  Uterasmyome  folgende  Ijeitsätze  auf:  1.  Wenn  sie 
subserös  oder  in  der  oberen  Hälfte  des  Uteras  entwickelt  sind,  können 
sie  sich  selbst  überlassen  bleiben.  2.  Bei  Sitz  in  der  unteren  Hälfte 
oder  im  Lig.  lat.  soll  operiert  werden.  3.  Verwachsene  oder  durch 
Beckenerkrankungen  komplizierte  Myome  sind  zu  enukleieren  oder  durch 
Köliotomie  zu  entferaen. 

Im  Anschluss  an  die  Mitteilung  Carstens  berichten  Thompson 
und  B ran  harn  über  je  einen  einschlägigen  Fall,  die  mit  Erfolg  durch 
Entfernung  des  Uteras  behandelt  wurden.  Frank  befürwortet  an  der 
Hand  eigener  Beobachtung^i  abwartende  Therapie. 

Bei  Fundusmyomen  will  Amann  (l)  rein  exspektativ  verfahren, 
da  selbst  bei  grossen  Tumoren  gewöhnlich  keine  Störang  bei  der  Geburt 
und  im  Wochenbett  auftritt.  Aber  auch  bei  Myomen,  die  das  kleine 
Becken  völlig  ausfüllen  und  ein  absolut^  Geburtshindernis  abzugeben 
scheinen,  rät  er  möglichst  lange  zu  warten,  da  es  oft  noch  bei  Beginn 
der  Wehen  gelingt,  scheinbar  fest  im  kleinen  Becken  eingekeilte  Myome 
in  Knieellenbogenlage,  eventuell  in  Narkose  und  mit  grösserer  Kraft- 
anwendung,  aus  dem  kleinen  Becken  hinauszuschieben  und  den  Geburts- 
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w^  frei  zo  iD'acben.  AUenlings  gelingt  das  nkht  immer,  und  dann 
18t  die  Operation  indiziert.  Amann  demonstriert  zwei  derartige  Prä- 
parate, die  er  durch  Abdominalexstirpation  gewonnen  hat:  a)  einen 
Uterus  am  Ende  der  Gravidität,  bei  dem  ein  zwar  nur  faustgrosses 
Mjom  das  Hindernis  abgab,  das  aber  überaus  fest  mit  Rektum  und 
Beckenwand  verwachsen  war;  b)  einen  Uterus  im  sechsten  Monate  der 
Gravidität  mit  grossem  KoUummyom  und  Entwickelung  von  Zwillingen^ 
Bei  der  Frau  wurde  im  dritten  Monat  der  Gravidität  schon  einmal 
laparotomierti  da  die  Diagnose,  ob  es  sich  um  Myom  oder  Ovarialtumor 
handdte,  nwht  sicher  gestellt  werden  konnte.  Die  Absicht  Amanns 
die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  sich  entwickeln  zu  lassen  und  dann 
erst  zu  operieren,  wurde  durch  die  schweren  klinischen  Erscheinungen 
(Blasenstörungen.  Erbrechen,  Abmagerung  etc.)  vereitelt. 

Aus  von  ihm  beobachteten  Fällen  zieht  Thor n  (57)  den  Schluss 
dass  man  durchaus  nicht  in  der  Lage  ist,  in  der  Schwangerschaft  vor- 
auszusagen, ob  ein  scheinbar  die  Beckenapertur  verlagerndes,  scheinbar 
tief  in  die  Cervix  herabgehendes  Myom  die  Geburt  wesentlich  er- 
schweren oder  gar  unmöglich  machen  wird,  ebensowenig  über  das  vor- 
aussichtliche Wachstum  eines  Myoms  in  der  Schwangerschaft  ein  kom- 
petentes Urteil  abzugeben.  Letzteres  ist  vieKach  kein  absolutes,  sondern 
ein  relatives,  der  Hypertrc^hie  der  Uteruswand  entsprechendes. 

Stratz  (54),  welcher  sich  1886  für  ein  aktiveres  Vorgehen  bei 
die  Schwangerschaft  komplizierenden  Myomen,  wenn  auch  unter  strengem 
Individualisieren  für  jeden  Fall  ausgesprochen  hat,  befürwortet  jetzt  wie 
Hofmeier  und  Olshausen  ein  abwartendes  Verhalten.  Unter  68 
von  ihm  behandelten  Fällen  hat  er  nur  einmal  operativ  eingegriffen. 
Über  diesen  Fall  berichtet  er.  Bei  17  der  übrigen  kam  es  zum  Abort. 
Dtx^  möchte  St  ratz  nicht  immer  das  Myom  dafür  verantwortlich 
machen.  In  den  restierenden  51  Fällen  war  die  Geburt  meist  nicht 
schwierig,  alle  Kinder  blieben  am  Leben.  Selten  kam  es  zu  einer 
leichten  Atonie  p.  p. 

Meyer  (88)  fand  in  2  graviden  Uteris  tief  in  die  Moskulator  eindringende 
Wachemngen,  welche  von  zytogenem  Stroms  begleitet  waren,  wahrend  in 
einem  dritten  eine  von  dem  Serosaepitke]  ausgehende,  adenomatöse  Wnchemng 
hl  der  Maskolatur  mit  deeidnaähnlichem  Stroms  versehen  war.  Die  Decidua- 
btldvBg  in  Adenomyomen  gravider  uteri  beweist  also  nichts  fflr  dio  Histio- 
genese,  zumal  Deciduabildung  auch  an  anderen  Stellen,  Ovarium,  Lig.  lat.  vor- 
kommt 

Lee  (34)  beobachtete  einen  Fall  von  Ruptur  des  im  VIU.  Monat 
schwangeren  Uterus  durch  Fall.  Er  referiert  kurz  die  bisher  Aber  dies  Thema 
erschienenen  Veröffentlichungen.  Von  Baisch  sind  78  einschlägige  Fftlle  ge- 
sammelt. Verfasser  unterscheidet  2  Gruppen:  Spontane  und  traumatische 
Rvptoren,  bei  letzteren  wieder  direkte  Zerreissungen  und  indirekte  durch  Fall 
oder  Stoss.  Letztere,  die  indirekten  sind  die  bei  weitem  bänfigstea.  Eine 
krankhafte  Veränderung  der  Uteruswand  ist  dabei  nicht  Vorbedingung.  Meist 
ist  der  Sitz  der  Ruptur  in  der  Nähe  des  Fundus.  Inkomplette  Zeneissungen 
snid  seltener  als  komplette.    Wahrscheinlich  entstehen  die  letzteren  erst  aus 
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der  ersteren.  In  der  Regel  stirbt  der  Fötas  infolge  der  Plazentarlösung  oder 
seines  Austrittes  aus  dem  Uterus.  Leopold  und  H  e  n  r  o  t  i  n  beobachteten 
ein  Weiterleben  desselben.  Unterleibsscbmerzen,  Shockerscheinungen,  die  einer 
inneren  Blutung  sind  charakteristisch.  Meist  besteht  auch  Blutung  nach  aussen, 
im  Beginn  Erbrechen.  Differentialdiagnostisch  kommen  in  Betracht:  Torsion 
eines  dem  Uterus  nahe  gelegenen  Tumors,  Leber-  oder  Milzruptur«  Dens, 
Ruptur  eines  extrauterinen  Fruchtsackes,  vorzeitige  Plazentarlösung,  Placenta 
praevia.  Sobald  die  Diagnose  sicher  oder  auch  nur  wahrscheinlich  ist,  ist  die 
Köliotomie  angezeigt. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Retroversio  uteri  gravidi  incarcerati, 
welcher  mifc  schwerstem  Ileus  kompliziert  war,  bespricht  Dienst  (20)  diese 
Anomalie  mit  ihren^  Folgen,  in  der  Hauptsache  die  Ausftthrungen  Chrobaks 
^8.  voriger  Jahrgang)  rekapitulierend. 

Puech  (41)  bringt  eine  Arbeit  über  die  „grossesse  angulaire",  die 
lElntwickelung  des  Eies  in  einem  Uterushorn.  In  erster  Linie  weist  er 
auf  die  Verwechselung  mit  einer  tubaren  Schwangerschaft  hin,  dann 
auf  die  Gefahr  eines  Aborts,  welche  entweder  durch  die  wenig  ent- 
wickelte Uterusschleimhaut  im  Bereiche  der  Tubenecken  oder  durch 
Lösung  der  über  dem  Tubenostium  inserierenden  Plazenta  infolge  Ver- 
streichens  des  Winkels  bedingt  sein  soll. 

Nach  Lang  (33)  nehmen  Vaginalcysten  in  der  Schwangerschaft 
häufig  an  Umfang  zu,  so  dass  sie  erst  jetzt  den  Trägerinnen  sich  bemerk- 
lich machen.  Sie  verursachen  dann  oft  Beschwerden  und  Schmerzen. 
Trotzdem   rät  Verf.   während   der  Schwangerschaft  nicht  zu   operieren. 

Seitz  (52)  berichtet  über  den  seltenen  Fall  eines  akuten  Odems  der  Portio 
in  der  Schwangerschaft  (bisher  nur  10  Fälle  bekannt).  Ursache  waren  Zirku- 
lationsstörungen infolge  hochgradiger  Eoprostase.  Von  anderer  Seite  ist  eine 
angioneurotische  Genese  für  diese  Fälle  angenommen.  Geyl  vermutete  die 
letzte  Veranlassung  in  einer  geringen  Erhöhung  des  abdominalen  Druckes. 

Wilson  (65),  welcher  über  2  Fälle  von  Totalezstirpation  des  schwangeren 
Uterus  berichtet,  bestreitet,  dass  die  Aussichten  auf  eine  Radikalheilung  be- 
sonders ungünstig  seien,  da  Hense  (41  Fälle)  24^0,  Glockner  25 "/o  Dauer- 
heilungen feststellen  konnten,  während  sie  bei  Cervixkarzinom  im  allgemeinen 
84°.o  betrage.  Er  erwähnt,  dass  Spencer  jüngst  mitgeteilt  habe,  dasa 
3  Kranke,  bei  welchen  er  während  oder  nach  dem  Puerperium  wegen  Cervix- 
karzinom, dHs  ßchon  während  der  Gravidität  bestand,  die  hohe  Eollumampu- 
tation  gemacht  habe,  jetzt  zwischen  8  und  11  Jahren  rezidivfrei  seien.  Im 
Anschluss  an  die  Mitteilungen  Wilsons  berichtet  Wert  heim  von  6  Fällen, 
welche  er  abdominal  operiert  hat.  Einer  starb  3  Wochen  p.  op  an  Embolie. 
Bei  einer  Kranken  entwickelte  sich  Vl^  Jahr  p.  op.  ein  Rezidiv.  Die  anderen 
sind  bis  jetzt  rezidivfrei,  davon  einer  5,  einer  4  Jahre. 

Polosson  (40),  welcher  im  Anschluss  an  2  abdominal  operierte 
Fälle  feststellt,  dass  bisher  die  vaginalen  Exstirpationen  des  schwan- 
geren Uterus  bei  komplizierendem  Cervixkarzinom  die  besten  Resultate 
sowohl  bezüglich  der  Primärheilung  wie  der  Radikalheilung  ergeben 
haben,  ist  doch  der  Ansicht,  dass  der  abdominalen  Operation  die  Zu- 
kunft gehöre,  da  sie  eine  radikalere  Operation  gestatte. 

Condamin  (17),  welcher  über  2  eigene  Fälle  vaginaler  Hyster- 
ektomie   wegen  Cervixkarzinom   des  schwangeren  Uterus  berichtet,   hat 
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einschliesslich  dieser  71  einschlägige  Beobachtungen  aus  der  Literatur 
zusammengestellt.  Von  diesen  sind  11  Kranke  (über  4  Jahre)  dauernd 
geheilt,  39  sind  rezidiv  geworden,  6  im  Anschluss  an  die  Operation 
gestorben.  Bei  den  übrigen  schwankt  die  seit  der  Operation  vergangene 
Zeit  zwischen  3  Jahren  und  7  Monaten.  Auch  sie  sind  bis  zu  ihrer 
Veröffentlichung  rezidivfrei.  Condaniin  führt  diese  Zahlen  g^en- 
über  den  französischen  Autoren  an,  welche  die  Ansicht  vertreten,  eine 
Schwangere  mit  Uteruskarzinom  sei  unrettbar  verloren  und  deswegen  sei 
nur  auf  das  kindliche  Leben  Rücksicht  zu  nehmen.  Er  befürwortet 
möglichst  baldige  Operation  bis  zum  6.  Monat  einschliesslich,  will  es 
von  diesem  Termine  ab  bei  sehr  günstigen  Fällen  dem  Operateur  über- 
lassen, ob  er  es  für  erlaubt  hält,  die  Entfernung  des  Uterus  so  lange 
aufzuschieben,  bis  der  Fötus  lebensfähig  ist.  Bei  vorgeschrittenerer, 
aber  noch  operabler  Neubildung  fordert  er  sofortige  Operation.  Vom 
8.  Monat  an  empfiehlt  er  den  klassischen  Kaiserschnitt  mit  anschliessen- 
der Radikaloperation.  Den  vaginalen  Kaiserschnitt  will  er  nur  auf  die 
Fälle  beschränken,  in  welchen  das  Kind  so  klein  ist,  däss  seiner  Ent- 
Wickelung  auf  vaginalem  Wege  sich  sicher  keine  Hindemisse  entgegen- 
stellen. Wenn  das  Parametrium  oder  das  Bindegewebe  zwischen  Blase 
und  Uterus  bereits  ergriffen  ist,  rät  er  nur  palliativ  zu  verfahren. 

D^  ve  (19)  will  sich  die  Schwangerschaft  bis  zum  Ende  entwickeln 
lassen  und  erst  möglichst  gegen  Ende  des  9.  Monats  oder  beim  Be- 
ginn der  Wehen  operieren.  Bei  inoperablem  Karzinom  und  Unmög- 
lichkeit spontaner  Geburt  erklärt  er  den  Kaiserschnitt  für  die  einzig 
rationelle  Operation  und  zwar,  wenn  die  Schwangere  sehr  herunterge- 
kommen ist,  den  Porro.  In  allen  anderen  Fällen  soll  die  abdominale 
Totalexstirpation  mit  Kaiserschnitt  verbunden  werden. 

Spencer  (53),  welcher  über  3  Fälle  berichtet,  in  denen  er  die  hohe 
Exzifiion  des  karzinomatösen  Uterus  14  Tage  bis  6  Monate  p.  p.  machte  und 
die  8 — 11  .fahr  rezidivfrei  sind,  empfiehlt  bei  vorgerückter  Schwangerschaft  das 
Ende  derselben  abzuwarten,  die  Kranke  per  vias  naturales  zu  entbinden  und 
erst  im  Puerperium  die  Entfernung  der  Neubildung  vorzunehmen.  Er  machte 
die  hohe  Cervixexzision,  2  mal  die  Wundfläche  mit  dem  Paquelin  verschorfendi 
einmal  sie  vernähend,  mit  dem  angegebenen,  günstigen  Erfolg.  Das  Corpus 
rät  er  nur  dann  zu  entfernen,  wenn  ein  Anzeichen  von  Sepsis  besteht,  oder 
das  Peritoneum  weit  ei  öffnet  ist  oder  die  Blutstillung  Schwierigkeiten  macht. 
Seine  Dauererfolge  schiebt  er  auf  Verwendung  des  Glüheisens,  dem  er  den 
Galvanokauter  noch  vorzieht. 

Kerr  (32)  will  bei  nicht  mehr  radikal  operierbarem  Cervixkarzinom 
im  2.  oder  3.  Monat  die  Neubildung  so  weit  als  möglich  auslöffeln, 
mit  dem  Glüheisen  oder  Chlorzink  ätzen  und  dann  den  Abort  einleiten, 
in  späteren  Monaten  aber  die  Patienten  sorgfältig  überwachen,  die 
Scheide  mit  einem  milden  Antiseptikum  spülen,  für  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens sorgen,  die  Schwangerschaft  aber  nur  dann  unter- 
brechen, wenn  sie  der  Kranken  zu  viel  Beschwerden  verursacht;  gelingt 
es  die  Gravidität  bis  zum  normalen  Ende  zu  bringen,  rät  er  die  Sectio 
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ZU  machen,  ^e  die  W^eniätigkeit  einsetzt,  den  Uterus  zu  ent^ 
fernen  und  den  Strumpf  intraperitoneal  zu  bdiandeln.  Bei  noch  operablem 
Fällen  befürwortet  Verf.  bis  zum  3.  Monat  die  vaginale  Totalezstir- 
pation,  für  die  spateren  Monate  den  klassischen  Kaiserschnitt,  sopra- 
▼a^^ale  Amputation  des  Uterus  und  vaginale  Exstirpation  des  Genrix- 
stumpfes.  Den  vaginalen  Kaiserschnitt  hält  er  nur  dann  für  statthaft, 
wenn  die  Neubildung  noch  nicht  weit  um  sich  g^riffen  hat  oder  der 
Fötus  nicht  lebensfähig  oder  abgestorben  ist. 

Volk  (62)  schliesflt  aus  38  von  ihm  operiolen  Fällen,  dass  der 
Einfluss  von  Operationen^am  äusseren  Genitale  kein  allzu  grosser  ist 
und  dass  deswegen  Bartholini  sehe  Abszesse,  maligne  Neubildungen 
und  gröeseie  Tumoren  am  äusseren  Genitale,  auch  venerische  Papillome 
zu  operieren  sind. 

Fälle  von  Mastitis  in  der  Schwangerschaft  sind  recht  selten.  Cal* 
mann  (13)  berichtet  über  einen  solchen.  Die  häufigste  Ursache  ist 
Ekzem  des  Warzenhofes.  Auch  Traumen,  durch  die  Kleidung  ent> 
stehende  Kontinuitätstrennung  der  Haut  können  den  Infektionekeimen* 
die  Eingangspforte  schaffen.  Ausnahmsweise  kann  auch  Syphüiis  eine 
ätiologische  Rolle  spielen.    Therapeutisch  ist  frühzeitige  Inzision  ratsam. 

Frey  (27)  fordert  für  in  der  Schwangerschaft  gefundene  Ovarial- 
tomoien  unbedingt  operative  Entfernung  und  zwar,  wenn  keine  Gegen- 
anzeigen vorliegen,  auf  vaginalem  Wege.  Er  zieht  das  hintere  Scheiden- 
gewölbe für  den  Eingriff  unbedingt  vor.  Bei  abdominalem  Vorgehen» 
empfohlt  er  den  suprasymphysären  Querschnitt.  Er  rät  zu  möglichst 
frühzeitiger  Operation. 

Auch  Fla  tau  (24)  vertritt  die  Ansicht,  dass  bei  Ovarialtumor  m 
der  Schwangerschaft  unbedingt  operiert  werden  soll.  Bei  unkomplizierten^ 
Fällen  ist  die  Möglichkeit  des  Abortus  sehr  klein.  Auf  890  seit  1890 
veröffentlichte  Fälle  kommen  52  Aborte.  Von  diesen  zieht  Verf.  aber 
diejenigen  ab,  in  welchen  es  nach  unseren  Erfahrungen  auch  ohne 
Operation  zur  Fehlgeburt  gekommen  wäre,  ferner  17  vaginale  Ovario* 
tomien,  bei  denen  nicht  weniger  als  7  mal  (79,1  Vo!)  Abort  eintrat. 
Et  bleiben  237  reine  Fälle  mit  im  ganzen  17  Aborten.  Bei  glatten 
Ovariotomien  besteht  die  Gefahr  einer  Schwangerschaftsunterbrechung 
also  nur  in  6,08  Vo).  Bei  besonderen  Fällen  (alte  Erstschwgngere  mit 
sehnlichstem  Wunsch  nach  Kindern)  kann  selbstverständlich  eine  Aus- 
nahme in  der  Indikation  eintreten. 

Ebenso  fordert  Weindler  (66),  welcher  zweimal  in  der  Schwanger- 
Schaft  ovariotomiert  hat,  ohne  dass  diese  gestört  wurde,  möglichst  früh- 
zeitiges und  zwar  abdominales  Operieren,  da  dieser  Weg  der  übersieht* 
liebere  und  die  Fortdauer  der  Gravidität  mehr  sichernde  ist 

Lepage(37)  hält  es  für  gerechtfertigt,  wenn  die  Schwangerschaft 
bereits  den  6.  Monat  überschritten  hat,  mit  der  Operation  bis  zur 
Lebensfähigkeit  des  Fötus  zu  warten ,   falls  nicht  eine  Gefahr  für  die- 
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Mutter  sofortiges  Eiagreilen  erfordert.  PiDard  heifist  dies  aber  nur 
dann  gut,  wenn  die  Geschwulst  nicht  gross  ist  und  nicht  wächst  Er 
rät  in  diesen  Fällen  aber  nicht  nur  die  Lebensfähigkeit  des  Fötus  ab- 
mwarten,  sondern  den  Beginn  der  Gebart.  Lucas-Ghampionni^re 
operiert  auch  die  Cysten  mittlerer  Grosse  sofort,  wenn  sie  in  die  Bauch- 
höhle ragen,  da  man  nicht  wissen  kann,  ob  sie  nicht  plotzlicii  schnell 
wachsen  und  Druckerscheinungen  hervorrufen  werden.  Er  hat  in  keinem 
seiner  Fälle  schädliche  Folgen  gesehen. 

Donogh  ae  (22)  rät  Appendieitis  in  jedem  Stadium  der  Schwanger- 
schaft zu  operieren. 


Krankheiteii  des  Eies,  intrauteriner  Frucbttod,  abnorm  lange 
Reteotton  des  abgestossenen  Eies. 

1.  Audebert  et  Lasalgues,  Un  cas  de  missed  abortion.  Laogaedoc 
m^.-chir.  25  Janv.  (30 jähr.  Vpara.  Fdtus  im  lY.  Monat  abgestorben. 
Aasstoesong  des  Eies  2  Monate  später.) 

2.  Bauer,  A,  Über  Malignität  der  Blaseamole.  In.-Diss.  Strassburg. 

8.  Biancardi,  6.,  Le  condizioni  di  stnittora  della  piacenta  nonnalmente 
inserta  in  alcani  casi  di  suo  distaceo  precoce.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec. 
Milano.  Anno  27<».  Nr.  h.  pag.  437—455.  (Po so.) 

4.  Boissard,  A.,  Piacenta  avec  azide  amniotique.  Bnll.  de  la  soc.  d*obstr. 
Nr.  5/6.  pag.  186.  (18  cm  langes,  fadenförmiges,  an  der  Plazenta  breit 
inserierendes  Band,  dessen  frflhere  Insertion  am  Fötus  nicht  mehr  nach- 
zuweisen ist) 

5.  *Bor8t,  F.  J.,  DeTood  vom  betKlad  in  aaosluitinq  van  koorts  van  de 
Moeder«  (Der  Tod  des .  Kindes  in  Verbindung  mit  Fieber  der  Mutter.) 
Dias,  inaug.  Leiden.  (Mijnlief  f.) 

6.  *Brindeau  et  Nattan-Larrier,  Adh^rences  anormales  du  piacenta. 
Bull,  de  la  soc  d'obst  Nr.  7.  pag.  274. 

7.  Butten  berg,  Missed  abortion.  Münch.  med.  Wocbenschr.  Nr. 4.  pag.  194. 
(28  jährige  Plurip.  Seit  Weihnacht  amenorrhoiscb.  Uterus  wie  im  III.  Mon. 
Laminariadilatation.  Ausräumung  der  sog.  Blutmole.  Eetention  des  Eies 
durch  7  Monate.) 

8.  Bnttermann,  Zwei  Fläzen tartumoren.  Gynäk.  Gesellsch.  in  Breslau. 
Zentralbl.  1  Gyn.  Nr.  46.  pag.  1423.  (Myxofibrome.  Butt  er  mann  leitet 
sie  Yom  Chorion  her.  Sie  sollen  aus  in  ihrer  ersten  Anlage  degenerierten 
Zotten  entstehen.) 

9.  "^Cbvojka,  Missed  labour  bei  Piacenta  praevia  centralis.  Zentralbl.  f. 
Gyo.  Nr.  43.  pag.  1324.  (89jfthrige  Ylpara.  2  Aborte.  Bei  der  letzten 
Geburt  manuelle  Plazentarlösang.  Danach  Ijfthrige,  durch  Elektrisieien 
geheilte  Amnonrhito.  Wegen  Befürchtuog,  das  Kind  könne  wie  froher  zu 
stark  werden,  minimale  Nahrungsaufnahme.  Gebnrtstermin  Anfaog  Juli. 
Am  27.  Juli  Wehen,  nachdem  sehr  lebhafte  Eindabewegungen  vorange- 
gangen waren.  Biese  hörten  dann  auf.  Seitdem  Krftfteabnahme,  Gemüts- 
depression,  GefOhl  von  Kälte  im  Leib.  2  Monate  nach  dem  Geburtstermin 
wieder  schwache  Wehen,  welche  nach  einigen  Tagen  den  Kopf  bis  in 
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den  Beckenaasgang  trieben,  dann  aufhörten.  Extraktion  des  faultoten, 
5  kg  schweren  Kindes.  Die  Plazenta,  welche  so  gross  war,  dass  sie  den 
grösseren  Teil  der  üterusinnenfläche  eingenommen  haben  musste,  dtlnn, 
atrophisch,  spröde,  rauh.    Normaler  Wochenbettsverlauf.) 

10.  Clement,  M.,  Insertion  vicieuse  par  diffusion  placentaire.  Bull,  de  la 
sac.  d'obst.  Nr.  5/6.  pag.  197.  (Abortivei  aus  der  Mitte  des  VI.  Monats. 
'/«  derselben  werden  von  einer  Plazenta  von  gleichmftesiger  Dicke  ein- 
genommen. Dem  Abort  vorausgegangen  waren  reine  Hydrorrhöe,  Hydro- 
hämatorrhöe,  schliesslich  reine  Blutung,  der  sich  die  Fehlgeburt  anschloss. 
Bei  der  Untersuchung  fand  sich  teilweise  Plac.  praevia.) 

11.  Gova,  E.,  La  prognosi  materna  e  fetale  nei  casi  di  infezione  del  liquido 
amniotico.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27.  Nr.  2.  pag.  137 — 
179.  (Es  handelt  sich  um  eine  zusammenfassende  Arbeit  über  das  wichtige 
Argument  der  Infektion  des  Amnion wassers.)  (Peso.) 

12.  Cryzewicz,  Ein  Fall  von  Hydatidenmole.  Przegl.  Lekarski.  Nr.  46. 
pag.  736.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

13.  Devraigne,  L. ,  De  l'hömoglobinometrie  dans  la  diagnostic  des  höma- 
tomes  r^tro-placentaires.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  Nr.  5/6.  pag.  199.  (lY  para. 
Bei  den  beiden  ersten  Geburten  Eklampsie;  die  dritte  normal.  Schwanger- 
schaft Ende  des  VIII.  Monats.  Keine  Albuminurie.  P.  und  T.  normal. 
Sehr  starke  Spannung  des  Abdomen,  so  dass  Palpation  nicht  möglich. 
Heftige  Schmerzen.  Cervix  eröjQTnet.  Fruchtblase  schlaff.  Kopf  ballotierend. 
Keine  fötalen  Herztöne.  Diagnose  schwankt  zwischen  Hydranmios  mit 
lebendem  Kind  und  retroplazentarem  Hämatom  mit  abgestorbenem  Fötus. 
Mit  Hilfe  des  Gowersschen  Hämoglobinometers  liess  sich  innerhalb 
3  Minuten  nachweisen,  dass  die  Schwangere  nur  65^0  Hämoglobin  hatte, 
was  für  die  letztere  Diagnose  sprach.  Geburt  eines  abgestorbenen  Fötus, 
dem  nach  5  Minuten  die  Plazenta,  270  g  flüssiges  und  630  g  geronnenes 
Blut  folgte,  bestätigte  sie.) 

14.  F e r r on  i ,  E.,  Sopra  una forma non  commune  di  tumore  placentare.  Annali 
di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27^  Nr.  5.  pag.  456—475.  (Es  handelt 
sich  um  einen  hühnereigrossen ,  scharf  gegen  das  umgebende  Plazentar- 
gewebe  begrenzten,  höckrigen,  weichen  Tumor,  der  auf  der  Schnittfläche 
eine  encephaloide  Beschaffenheit  aufweist.  Der  Tumor  ist  mit  einer 
synzytialen  Schicht  bekleidet  und  durch  synzytiale  Stränge  in  Felder 
geteilt,  deren  jedes  eine  Chorionzotte  darstellt.  Die  Hauptmasse  des 
Tumors  bildet  ein  Konvolut  von  Blutkapillaren,  die  in  einem  bindege« 
webigen  Stroma  eingebettet  sind  und  zahlreiche  Zeichen  von  Neoforma- 
tion  aufweisen.  Die  Stromazellen  sind  auch  gross,  zeigen  zahlreiche 
Mitosen  und  sind  stellenweise  nicht  von  den  Endothelien  zu  unterscheiden. 
Bei  der  Bildung  der  Geschwulst  haben  alle  Bestandteile  der  Zotten  mit- 
geholfen.) (Peso.) 

15.  Frassi,  L.,  Di  una  non  comune  alterazione  placentare  in  alcune  forme 
patologiche  di  gravidanza.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27. 
Nr.  10.  pag.  387-394.  (Peso.) 

16.  —  Gontributo  alla  conoscenza  delle  cisti  coriali.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec. 
Milano.  Anno  27».  Nr.  6.  pag.  641—651.  con  1  tav.  (Peso.) 

17.  —  Nota  istologica  suUa  mola  vescicolare.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec. 
Milano.  Anno  27.  Nr.  1.  pag.  57—85.  (Nichts  neues.)  (Peso.) 

18.  *Frankl,  Zur  Histologie  des Brt^us sehen  subchorialen  Hämatoms.  Bei- 
träge f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  Heft  3.  (Pat.  hatte  bereits  zweimal 
abortiert.  Nach  zweimonatlicher  Amenorrhoe  schwache  Blutung.  5  Mo- 
nate später  Ausstossung  des  abnorm  kleinen  Eies,  welches  das  charak- 
teristische Bild  des  subchorialen  Hämatoms  bietet.) 
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19.  ^Gottschalk,  Über  die  Blasenmole.  Zeitschr.  f.  Qebh.  u.  Gyn.  Bd.LIIL 
Heft  3. 

20.  Gairand,  Traitement  de  Th^morrhagie  par  d^coUement  pr^matnr^  du 
placenta  normalement  inser^.  Th^e  de  Montpellier. 

21.  —  Les  gros  oeufs  syphilitiques  dans  la  Syphilis  ancienne.  Thdse  de 
Montpellier. 

22.  Hagemann,  J.,  Ober  abnorm  lange  Retention  abgestorbener  FVachte  im 
Uterus  (missed  laboar).  Inaag.-Diss.  Tübingen  1903.  (39jfthrige  Vllpara. 
Letzte  Menses  16.  II.  Mitte  Oktober  heftige  Kopfschmerzen,  Albaminorie. 
Am  17.  X.  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Rückgang  der  £rscheinmigen. 
Zeitweis  heftige  dteruskontraktionen.  Anfang  April  des  nächsten  Jahres 
starker  Hängebauch.  Portio  schwer  zu  erreichen.  Gervixdehnung  nur 
bis  Hegar  8  möglich.  Deshalb  Sectio  caesarea.  Fötus  und  Plazenta 
weisen  ausgedehnte  Nekrose  auf.) 

23.  *H  eilen  dal,  Über  die  Entstehung  der  Infektion  des  Fruchtwassers. 
Versamml.  deutsch.  Natnrf.  u.  Ärzte  in  Meran.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41. 
pag.  1241. 

24.  '*'Herz,  E.,  Ein  Fall  Ton  missed  abortion.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  7. 
pag.  325.  (35  jährige  Igravida.  13  monatliche  Amenorrhoe.  In  den  ersten 
ä  Monaten  Übelkeiten,  Erbrechen,  Fluor  albus.  Später  Euphorie.  Plötz- 
licher Schüttelfrost  und  Unterleibsschmerzen,  Blutabgang.  T.  39,6. 
Jauchiger  Ausfluss.  Uterus  von  der  Grösse  eines  3  Monate  Schwangeren. 
Fruchtblase  in  die  Scheide  sich  vorwölbend.  Digitale  Lösung  des  in- 
takten Eies.  Fruchtwasser  stinkend.  Plazenta  walzenförmig,  derb,  klein 
nussgross.) 

25.  —  Ein  Fall  von  missed  labour.  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  6.  pag.  276. 
(24jährige  Ilgravida.  Nach  der  ersten  Geburt  schwere,  anscheinend 
pyämische  Erkrankung.  4  monatliches  Krankenlager.  Nachdem  die  Menses 
4 — 5  mal  wieder  Eingetreten  waren ,  erneute  Schwangerschaft ,  die  unter 
heftigen  Unterleibsschmerzen,  Verstopfung,  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen, 
starkem  Fluor  albus  bis  zur  Mitte  des  IX.  Monats  yerlief.  Dann  eintfigige, 
heftige  Wehentätigkeit.  Von  da  ab  langsame  Verkleinerung  des  Ab- 
domen. 7  Monate  nach  der  ersten  Wehentätigkeit  plötzlich  heftige  Unter- 
leibeschmerzen. Untersuchung  ergab  Steisslage.  Muttermund  für  einen 
Finger  durchgängig.  Erst  Kolpenryse  der  Scheide,  dann  des  Uterus.  Ex- 
traktion des  mummifizierten  Fötus.  Da  Plazenta  nach  2  Stunden  nicht 
geboren  war  und  auf  Credo  nicht  folgte,  manuelle  Lösung  des  ganz 
eingetrockneten,  flachen  Mutterkuchens.) 

26.  *Hirschberg,  A.,  Ein  neuer  Fall  yon  intrauteriner  Skelettierung.  Berl. 
med.  Wochenschr.  Nr.  8.  (Bei  einer  37  jährigen  Xlgravida  treten  im 
rV.  Monat  Leibschmerzen  und  blutiger,  fibelriechender  Ausfluss  ein. 
8  Wochen  später  fand  sich  im  inneren  Muttermund  ein  Enochenstflck. 
Später  Metreuryse.  Digitale  Ausräumung  von  Knochen,  Weichteilfetzen 
und  Blutkoagulls.   Manuelle  Lösung  der  Plazenta.  Genesung.) 

27.  Holmes,  R.  W.,  Two  cases  of  ablatio  placentae.  Amer.  Joum.  of  obst. 
Dec  pag.  894.  (I.  38  jährige  III  gravida  im  letzten  Monat.  Hydramnios.  In 
den  letzten  Wochen  starke  Dyspnoe.  Albuminurie.  Plötzliche,  profuse 
Blutung.  Ohnmacht.  Nach  23  Minuten  Tetanus  uteri.  An  seiner  rechten 
Seite  eine  Hervorwölbung.  Diagnose :  Vorzeitige  Plazentarlösung.  Cervix 
für  2  Finger  durchgängig.  Digitale  Erweiterung  innerhalb  15  Minuten. 
Während  derselben  trat  der  Kopf  ins  Becken.  Forceps.  Extraktion  des 
abgestorbenen  Kindes.  Plazenta  kam  auf  Credo  mit  annähernd  1  Liter 
flüssigen  und  geronnenen  Blutes.  Tamponade  von  Uterus  und  Vagina. 
Ungestörtes  Wochenbett.    IL  21jährige  Ilgravida  im  VII.  Monat.  Albu- 
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minurie.  Nsch  einem  Hitt  FraditwasaefaIgMig.  Bald  darauf  ein  eklanfep- 
tischer  Anfall,  dem  bald  ein  zweiter  folgte.  Geringe  Blutung,  unter- 
sudumg  ergab  Bocb  stehende  Btase,  reratricfaene  Cervix.  Mottennuiid 
fttr  2  Finger  doEchgftngig,  SchneUe  digiMe  Enrettenng  desselben  bmer- 
halb  V>  Stande.  Extraktion  des  fnach  abgestorbenen  Kindes  mit  dar 
2ange.  Manuelle  Entfernung  der  Plazenta,  der  reichliebe  BhttaMngen 
folgten.  '/«  der  mütteriichen  FlAche  varen  t^erfbvmig  eingedrflekt.  ütexo- 
Taginale  Tamponade.  Nacii  der  Geburt  e&lamptischer  An&lL  Lungen- 
ödem. Tod.) 

'SS.  *fi  u  gu  e  n  i  n ,  CoBtribotioB  a  F^ude  des  tunews  tfptth^ales  da  phicenta. 
Ami.  de  Gyn^.  Nov.  pag.  659. 

rSih  J  a  r  d  i  n  e ,  Hydrorrboea  gravidarum  in  a  case  of  eomplete  placenta  praevia. 
Joam.  «f  Obst,  a^  Gyn.  May.  pag.  383»  (Während  der  letzten  Schwanger- 
schaftsmonate nach  einem  Stoss  gegm  den  Unterleib  wiederholt  Abgang 
von  Blutgerinnsehi.    Bei  der  Geburt  fand  sich  nur  wenig  Fruchtwasser») 

SO.  *Jeannin,  G.,  Bettruhe  bei  Blutungen  wfihrend  der  Schwangerschaft. 
La  presse  möd.  26  Aoüt. 

.31.  Koenig,  R. ,  Mole  hydatiforme  maligne.  M^taatases  chorio-^pithölio- 
mateuses  dans  le  poumon,  Mort  par  h^morrfaagie  xntrap^riton^ale.  Ann. 
de  Gyn^.  T.  XIL  Nov.  pag.  649.  (46jfthrige  IVgravida.  Letzte  Geburt 
vor  3  Jahren.  Letzte  Menses  hielten  anstatt  2  Tage  4  Wochen  aa.  Dann 
wurde  mit  Gerinnseln  Haui  ansgestosaen.  Blutungen  hörten  antf.  Bleftige 
Unterleibsschmerzen  hielten  an.  Leib  wurde  aufgetrieben.  AnftUe  von 
.Dyspnoe.  Uterus  entsprechend  Schwangerschaft  Mitte  des  6.  Monats  ver- 
grössert.  Jodoforrogazetamponade  der  Scheide  und  der  Cervix  zur  Ein- 
leitung der  FrQfageburt.  Bei  Entfernung  dierselben  entleeren  sich  einige 
Blasen.  Hochgradige  Dyspnoe.  Exitus.  Bei  der  SdEtion  fanden  sich  8  1 
Blut  in  der  Bauchhöhle,  von  2  durch  die  Blasenmole  herbeigeftthrten 
Perforationen  der  Uteruswand  herrflhrend.  Metastasen  in  der  Lunge.) 

:S2.  Kouwer,  Eine  sonderbare  Plazenta.  Sitzungsber.  d.  Ned.  Gyn.-V.  in 
NederL  Tijdsch.  v.  Yerl.  e  Gyn.  16.  Jaarg.  Fol.  60.  (Obgleich  wflhrend 
>der  Geburt  bei  einer  Zwillingsschwangerschaft  die  Herztöne  gut  waren, 
wurde  doch  das  eine  Kind  sterbend  und  das  andere  tot  geboren.  Die 
^Plazenta  zeigte  sich  wie  eine  Zwillingsplazenta  von  eineiigen  männlichen 
Zwillingen.  Die  Todesursache  fand  sich  in  den  Nabelschnüren,  welche 
besonders  lang  waren  und  so  durcheinander  geschlungen  waren,  dass 
sie  an  einer  gewissen  Stelle  einen  dicken  Knäuel  bildeten.  Weiter  gab*s 
zwei  Plazenten  und  war  jeder  Nabelstrang  velamentös  an  seiner  eigenen 
Plazenta  inseriert.)  (A.  Mi jn lieft) 

:d8.  Krukenberg,  R.,  Über  die  Diagnose  des  malignen  Chorionepithelioms 
nach  Blasenmoie  nebst  Mitteilung  eines  neuen  Falles.  Zeitschr.  L  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LIII.  Heft  1.  (42jährige  VIgravida.  Manuelle  Ausräumung 
einer  Blasenmole.  1  Monat  später  starke  Blutungen.  Chorionepitheliom. 
Uterusexstirpation.) 

34.  fKuban,  O.,  Zwei  Fälle  von  oystischer  Degeneration  der  Ovarien  bei 
Blasenmole.  Inaug.-Diss.  Jena  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  pag.  1512. 
(Kranken-  und  Operationsgeschichten  zweier  Frauen,  bei  denen  vor  und 
nach  AusstossuDg  .einer  Blasenmole  die  cystisch  degenerierten  Ovarien 
operativ  entfernt  wurden.  Im  Nachtrag  eine  dritte  Krankengeschichte. 
Mikroskopischer  Untersuchungsbefund  der  beiden  ersten  Präparate.) 

35.  *De  Lee,  J.  B. ,  Abruptio  placentae  (prämature  placental  detachment). 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Dec.  pag.  896. 

.86.  Mac6  et  Moncany,  Grossesse  extra-ovulahre  de  5  mois.  BuU.  de  la 
soc.  d'Obst.  de  Paris.  Nr.  38.    (23jährige  Illgravida.    Im  2.  Wochenbett 
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Phlebitis,  wahxBcheinlich  infolge  einer  nterinen  Infektion.  Im  2.  Monat 
der  3.  Sdiwaagersehaft  starke  Blutongen.  Mitte  des  4.  Monats  erheb- 
licher Abgang  Ton  Frachtwasser.  Von  da  ab  reichlich  biutig-wftsseriger 
Ansflnss  bis  xum  Abort.  Schon  4  Wochen  ror  demselben  wurde  festge- 
stellt, dass  die  Grösse  des  Uterus  nicht  dem  Schwangerschaftstermin  ent- 
qtfaeb.  Der  ansgestossene  Fötus  lebte.  Die  Nachgeburt  wurde  spontan 
geboren.  Die  Plazenta  war  eine  marginale,  der  Eisack  sehr  klein,  die 
EihAute  nur  4  cm  hoch,  dick.  Der  dem  5.  Monat  entsprechende  Fötus 
konnte  in  der  kleinen  Eihöhle  nicht  Plata  gehabt  haben.) 
ZT.  M4rer  Jözsef,  Az  nszögterhess^öl  egy  eset  kapesän.  Budapesti 
Orvosi  Ujsäg.   Nr.  38.    (Fall  von  Molenschwangerschaft.) 

(TemesTÄry.) 

38.  Nikonoff,  Über  die  Behandlung  des  Abortus.  Jumal  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.  Februar.  (Nikonoff  empfiehlt  im  Gegensatz  zu 
Hegar  eine  recht  aktive  Behandlung  des  Abortus.)         (V.  Müller.) 

39.  *0 1  s  h  a  u  s  e  n  u.  a.,  Diskussionsbemerkungen  über  Hydrorrhoea  graridamm. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  18.  pag.  552. 

40.  *Oster,  R.  A.,  Über  das  spfttere  Befinden  der  Frauen  nach  Geburt  einer 
Blasenmole.  Inaug.-Diss.  Kiel  1904.   ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  49.  pag.  1513. 

41.  *Patellani,  F,  Zur  Frage  der  OTarialyeränderungen  bei  synzytialen 
Tumoren  und  Blasenmolen.  ZentralbL  f.  Gynftk.  Nr.  13.  pag.  388. 

42.  Patellani-Rosa,  S.,  Nuove  osservazioni  sulle  alterazioni  delle  ovaie 
nei  casi  di  mola  Tescicolare  e  di  morbo  dl  Säuger.  Bollettino  della  Poli- 
ambulanza  di  Milane.  Anno  17.  Nr.  9  e  10.  (Po so.) 

48.  Pinto,  C,  Sulle  alterazioni  delle  ovaie  nella  mola  vescicolare.  La  Gine- 
cologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2.  Fase.  10.  pag.  300—808. 

(Pose.) 

44.  —  L'antotrombosi  secondo  Fellner.  Nota  critica.  Annall  di  Ostetr.  e  Gineo. 
Milano.  Anno  2T.  Nr.  4.  pag.  875—380.  (Peso.) 

45.  Reeb,  Blasenmole  in  fast  vollständig  erhaltenem  Dezidualsack.  Unter- 
elsäss.  Ärzteverein  in  Strassburg.  Yereinsbeilage  d.  deutsch,  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  38.  (4  Monate  nach  Ausstossung  der  Blasenmole  stärkere 
Blutungen.  In  dem  Ausgescbabten  nichts  Verdächtiges.  Nach  3  Wochen 
später  noch  stäi'kere  Blutungen.  Austastung  ergab  jetzt  in  der  rechten 
Tobenecke  kleines,  pilzförmiges  Chorio-Epitheliom.  Totalexstirpation  des 
Uterus.  Ovarien  und  Tuben  normaL) 

46.  ^Risel,  Zwei  Fälle  von  grossen  doppelseitigen  multilokularen  Ovarial- 
kystomen vom  Bau  der  Luteincysten  bei  Blasenmole.  Gesellsch.  f.  Ge- 
burtsh.  zu  Leipzig.  Zentralblatt  f.  Gyn.  Nr.  48.  pag.  1828. 

41.  Santi,  £.,  Di  una  speciale  alterazione  della  placenta  quäle  causa  dl 
morte  intrauterina  del  feto.  La  Ginecologica.  Rivista  pratica.  Fireoze. 
Aono  2.  Fase.  1.  pag.  13—24.  (88  Jahre  alte,  gesunde,  multipare  Frau. 
In  8  früheren  Schwangerschaften  intrauteriner  Fruchttod.  In  der  vor- 
liegenden Schwangerschaft  intrauteriner  Fruchttod  am  Ende  des  8.  Mo- 
nats, dem  15  Tage  später  die  spontane  Geburt  folgte.  Fötus  wog  2400  g, 
Plazenta  1050  g.  Im  Fötus  Abwesenheit  von  irgend  welchem  anatomi- 
schen syphilitischen  Merkmale.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der 
Plazenta  wies  eine  absolute  Abwesenheit  von  Gefässen  und  eine  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  in  fast  allen  Cborionzotten  auf.  Solch  eine 
Yerändemng  der  Chorionzotten  möchte  Verf.  schon  vor  dem  Tode  des 
Fötus  supponieren  und  als  Ursache  derselben  betrachten.  Er  nimmt 
weiter  als  ätiologisches  Moment  der  anatomischen  Veränderungen  eine 
vorausgegangene  Syphilis  an,  die  unbemerkt  geblieben  war.      (Peso.) 
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48.  *Schaeffer,  Om  Untersnchangen  ttber  Anomalien  der  Plazentarstruktur 
hypoplastischer  Uteri  nnd  deren  Folgen.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  76.   Heft  1. 

49.  Schenk,  L.,  Missed  labour  nnd  Übertraffang.  Inaug.-Di8s.  Marburg  1903. 
(40jährige  Fran.  Trotz  aller  Yersache,  die  Gebnrt  einzuleiten,  23tftgige 
Retention  des  Kindes.  Wegen  hohen  Fiebers  Porro.  Genesung.) 

50.  Schickele,  Blasenmole  mit  Metastase  in  der  Scheide.  Vereinsbeil.  d. 
deutschen  med.  Wochenschr.  Nr.  80.  pag.  1214.  (Die  Metastase  in  der 
Scheide  bot  das  typische  Bild  des  Chorioepithelioms.  Beiderseitige  Lutein- 
cysten  der  Ovarien.  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Ovarien.  In 
der  Uteruswand  makroskopisch  keine  Neubildung  nachzuweisen.  Inner- 
halb mehrerer  Venen  verschleppte  Chorionzotten  mit  stark  gewuchertem 
Epithel,  ausserdem  Haufen  von  Langh aussehen  Zellen.) 

51.  *Seitz,  L.,  Zur  Frage  der  Lnteinzotten Wucherung  in  atretischen  Follikeln 
während  der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  pag.  578. 

52.  Sfameni,  P.,  La  placenta  marginata  e  la  sua  genesi.  Archivio  ital.  dl 
Giner.  Napoli.  Ajino  8.  vol.  1.  Nr.  5.   pag.  19^—252.  (Peso.) 

53.  —  Sulla  natura  esclusivamente  epiteliale  delle  vescicole  nella  mola  ida- 
tigena.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  27^  Nr.  6.  pag.  618  ~ 
636.  (Polnisch.)  (Peso.) 

54.  *Stoeckel,  Über  Hydrorrhoea  uteri  gravidi.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 
pag.  463.  (32jfthrige  Illpara.  Im  1.  Jahr  der  Ehe  Curettage  wegen  Abort. 
Dann  2  normale  Geburten.  Im  III.  Monat  der  4.  Gravidität  Beginn  der 
Hydrorrhöe.  Hielt  4  Monate,  durch  Bettruhe  nicht  beeinflusst,  an.  Im 
Vi.  Monat  heftige  Blutung  p.  coit.  Seitdem  Ausfluss  rosa.  Ende  VII. 
Monat  heftige  Blutung.  Künstliche  Frtlhgeburt  ia  Steisslage.  Partus  siccus. 
Kind  lebend,  starb  nach  IVs  Standen.  Normales  Wochenbett.  Placenta 
circumvallata.  Kleiner  kollabierter,  nicht  dehnbarer  Eihautsack  auf  der 
fötalen  Plazentarfläche.) 

55.  Stoeckel,  W.,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Hydrorrhoea  uteri  amnialis. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  Heft  3.  pag.  413.  (I.  32 jähr.  Hlpara, 
2  normale  Geburten.  Im  III.  Monat  der  3.  Schwangerschaft  nach  einem 
Sprung  Wasserabgang,  besonders  stark  2  Tage  später.  UOrte  auch  nach 
8tägiger  Bettruhe  nicht  auf,  rezidivierte  vielmehr  in  1 — 2tägigen  Inter- 
vallen. Mitte  des  VI.  Monats  sehr  starke  Blutung,  noch  stärker  Ende 
des  VII.  Monats.  Eflnstliche  Frühgeburt.  Es  fand  sich  ein  hochgradiges 
Missverhältnis  zwischen  Volumen  der  Eihöhle  und  dem  Volumen  des 
KindskOrpers,  völliger  Verlust  der  Elastizität  der  Eihäute  und  Verdickung 
des  Rissrandes  der  letzteren.  II.  Multipara.  Starke  Blutung.  Uterus  wie 
im  IV.  Monat  vergrOssert.  Seit  4  W'ochen  ununterbrochener  Wasser- 
abgang. Uterus  ganz  schlaff.  Ausräumung  desselben.  Ausgesprochene 
Wallbildung  der  Plazenta.  Kleinheit  des  Eisackes  im  Vergleich  zum  Um* 
fang  der  Frucht;  geschrumpfte  Eihäute.) 

56.  ^Steffel,  Untersuchungen  eines  Frflhstadinms  von  Blasenmole.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  Nr.  18.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  31. 
pag.  986. 

57.  Targett,  J.  H.,  Abdominal  hysterectomy  for  severe  concealed  accidental 
haemorrhage.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  May.  pag.  844.  (84  jährige 
Vlllgravida  im  VI.  Monat.  Bei  den  beiden  letzten  Schwangerschaften 
ante  part.  Blutungen.  Am  Morgen  plötzlich  Unterleibsschmerzen.  Bald 
darauf  Ohnmacht  Geringe  Blutung  nach  aussen.  Cervix  für  2  Finger 
durchgängig.  Künstlicher  Blasensprung.  Herabholen  eines  Beines.  Nach- 
mittags wurde  Patientin  puislos.  Gazetamponade  der  Vagina.  Über- 
führung in  das  Krankenhaus.  Fundus  am  Seh  wert  fortsatz.  Uterus  sehr 
gespannt  und   hart.    Beine  geschwollen.    Albuminurie.    Innerer  Mutter* 
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mund  bildete  einen  festen  Ring,  der  sich  mit  dem  Finger  nicht  erweitern 
üess.  Eöliotomie.  Vorwftlzen  des  Uterus,  der  schwärzlich  aussah  und 
subseröse  Blutergüsse  aufwies.  Nach  Eröffnung  des  Uterus  Entleerung 
von  3 — 4  Liter  Blut.  Plazenta  war  völlig  gelöst.  Supravaginale  Ampu- 
tation des  Uterus  mit  peritonealer  Lappendeckung  des  Stumpfes.  Rekon- 
valeszenz durch  doppelseitige  Thrombose  der  Beine  gestört.) 

58.  TemesvÄry,  Kern.,  An  abortusv61.  Gyögy^cat.  Nr.  8—12.  (Ein- 
gehende Studie  Aber  den  Abort.)  (Temesväry.) 

59.  Tscherning,  E.  A.,  Abort-Behandling  paa  Kommunehospitalet.  (Die 
Abortbehandluog  auf  dem  Eomunehospital  in  Kopenhagen.)  Hospitals- 
tideode  Nr.  9.  pag.  201—208.  (Das  Material  besteht  aus  287  Fällen  von 
Abort  (seit  Mai  1899).  In  175  wurden  Ei  oder  Eireste  gleich  nach  der 
Aufnahme  entfernt  (instrumentell).  23  wurden  erst  expektativ  behandelt, 
später  (Blutung,  Fieber)  operativ.  44  rein  expektativ.  45  sind  nach 
Abgang  des  Eies  eingekommen.    3  sind  gestorben.)      (M.  le  Maire.) 

60.  Yaldagni,  V.,  Contribut«  allo  studio  dell'  Ematoma  tuberöse  sotto- 
coriale  della  decidua.  —  La  Oinecologia,  Rivista  pratica,  Firenze.  Anno 
2^  Fase.  9.  pag.  262—282.  (Peso.) 

61.  Via  na,  0.,  Un  caso  di  tumore  placentare.  —  La  Ginecologia,  Rivista 
pratica,  Firenze.  Anno  2.  Fase.  8.  pag.  229—242,  con  2  Fig.  (An  einer 
reifen,  sonst  gesunden  Plazenta  fand  Verfasser  einen  eiförmigen,  nuaa- 
grossen,  harten,  von  einer  fibrösen  Kapsel  umgebenen  Tumor,  den  er 
leicht  aus  der  Basalmembran  des  Ohorions  ausschälen  konnte.  Der 
Tumor  war  hauptsächlich  bindegewebiger  Beschaffenheit:  bindegewebige 
Fibrillen  durchkreuzten  sich  durcheinander  und  dazwischen  lagen  junge 
bindegewebige  Zellen.  In  der  Mitte  der  Masse  finden  sich  von  solchen 
Elementen  begrenzt  eine  ausserordentliche  Menge  Kapillargefässe.  Die 
Struktur  Ist  aber  nicht  flberall  gleichmässig:  an  manchen  Stellen,  nahe 
der  Peripherie  der  Plazenta,  sieht  man  das  Amnion,  dann  die  Basalmem- 
bran des  Chorions  mit  einer  dicken  Schicht  Langhansscher  Zellen,  der 
ein  schleimiges,  irgend  ein  Blutgefäss  enthaltendes  Bindegewebe  folgt, 
und  endlich  trifft  man  das  angiomatöse  Gewebe.  An  anderen  Stellen 
sieht  man  nur  die  fibröse  Kapsel,  die  gegen  die  fötale  Oberfläche  hin 
dicker  ist  als  gegen  die  materne.  (Peso.) 

62.  Wagner,  Echte  Zwillingsschwangerschaft  mit  blasiger  Entartung  des 
einen  Eies.  Berl.  kb'n.  Wochenschr.  Nr.  45.  pag.  1431.  (Zweieiige  Zwillinge. 
Plazentaranteil  des  lebenden  Fötus  intakt,  der  des  zweiten,  der  in  Um- 
wandlung zu  einem  Foetus  papyraceus  begriffen,  blasig  degeneriert.) 

68.  —  Über  intrauterinen  Finichttod.  Württemberg,  med.  Korresp.-Bl.  1904. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37.  pag.  1148.  (I.  Intrauteriner  Fruehttod  infolge 
Selbstamputation  der  Frucht  durch  Umschlingung  der  Nabelschnur  um 
Unterschenkel,  Bauch  und  Hals.  2.  Tod  infolge  zu  kurzer  Nabelschnur 
und  dadurch  bedingte  Zirkulationsbehinderung  in  den  Nabelschnurge- 
ftesen.) 

64.  *Wallart,  J.,  Über  die  Ovarialveränderungen  bei  Blasenmole  und  bei 
normaler  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIII.  Heft  1. 
(29  jähr.  Patientin.  Maligner  Uterustumor  1  Jahr  nach  Ausstossung  einer 
Blasenmole  entstanden.  Tod.) 

65.  *—  Des  alt^ratioDs  de  Tovaire  dans  la  möle  hydatiforme  et  dans  les 
grossesses  normales.    La  gazette  möd.  26  Avril. 

66.  *~  Zur  Frage  der  Ovarialveränderungen  bei  Blasen mole  und  bei  normaler 
Schwangerschaft    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13.  pag.  385. 

67.  *Watson,  B.  P.,  Removal  of  the  Liquor  amnii  as  a  cause  of  death  of 
the  fetns.    Edinburgh  obst.  soc.    The  Brit.  med.  Joum.  Nr.  24.  pag.  1402. 

Jahresber.  t  Oynik.  a.  Gebortsh.    1905.  45 
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€8.  Weiabrenner,  Ein  Fall  yod  Blasenmole.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  4.  pag.  194.  (27jfthr.  Ilgravida  im  VI.  Monat  Vor  einigen  Jahren 
sehon  einmal  Ausrftnmung  einer  Blasenmole.  Uterus  wies  keine  Ab- 
weichung in  Konsistenz  and  Grösse  aaf.  Starke  Blutong.  Ausräumung 
der  3  Pfund  schweren  Blasenmole.  Keine  innige  Verbindung  der  Blasen 
mit  der  Uteruawand.) 

Eine  Fülle  von  Arbeiten  beschäftigen  sich  in  diesem  Jahr  mit  der 
Blasenmole  und  besonders  auch  mit  den  sie  begleitenden  Veränderungen 
an  den  Eierstöcken. 

Gottschalk  (19)  kommt  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchung 
dreier  Präparate  zu  folgenden  Schlüssen:  Die  Blasenmolenbildung  be- 
ruht auf  primären  Störungen  in  der  fötalen  Zottenzirkulation,  die  infolge 
Behinderung  des  Blutrückflusses  zum  Embryo  eine  starke  Stauung  her- 
vorrufen und  so  die  Blutzirkulation  in  den  befallenen  Zotten  allmählich 
aufheben.  Die  stärkeren  chorionepithelialen  Wucherungen  der  Trauben - 
mole  sind  sekundärer  Natur.  Sie  entstehen,  sobald  die  zur  Blasenmole 
entarteten  Zotten  reichlicher  von  mütterlichem  Blut  umspült  werden. 
In  der  Ausdehnung  des  Chorion  laeve  ist  dies  im  allgemeinen  erst 
nach  Zerstörung  der  Capsularis  möglich. 

Die  polycystischen  Veränderungen  an  den  Ovarien  sind  reine  Folge- 
erscheinungen der  durch  die  Traubenmole  hervorgerufenen  hochgradigen 
Zirkulationsstörungen  innerhalb  der  Ovarialgefässe.  Eine  ätiologische 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Mole  schreibt  ihnen  Gottschalk 
nicht  zu. 

Stoffel  (56)  betont  auf  Grund  der  Untersuchung  einer  3 monat- 
lichen Blasenmole  als  bedeutungsvollstes  Moment  derselben  die  atypische 
und  exzessive  Wucherung  sowie  die  Degenerationserschebungen  des 
Synzytiums,  womit  die  Ausbildung  der  Lang  ha  nsschen  Schicht  Hand 
in  Hand  geht.  Den  Muzingehalt  des  Stromas  erwähnt  er  nur  als 
Nebenbefund.  Beim  mikroskopischen  Bilde  der  Decidua  sind  ihm  be- 
sonders starke  Anhäufungen  von  Leukozyten  in  grossen,  länglichen  und 
runden  Herden  aufgefallen.  Den  Verdacht,  dass  diese  Entzündungs- 
erscheinungen auf  die  Anwesenheit  von  Bakterien  zurückzuführen  seien, 
fand  er  durch  Nachweis  von  Kokken  in  der  Decidua  bestätigt  Er 
sucht  nun  einen  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  den  entzünd- 
lichen Veränderungen  an  der  Decidua  und  zwischen  der  Molenbildung 
herauszufinden. 

fiuguenin  (28)  beschreibt  eine  Blasenmole,  welche  von  einer  Fat. 
stammte»  bei  welcher  sich  bei  der  Autopsie  zahlreiche  Lungenmetastasen  fanden. 
Im  linken  Ovarium  waren  einige  kleine  Cysten,  im  rechten  grosseren  bis  zum 
Umfang  einer  Kirsche.  Die  Blasenmole  war  nicht  nur  in  die  Utemswand 
hineingewachsen,  sondern  hatte  sie  an  verschiedenen  Stellen  perforiert,  wo- 
durch es  zu  einer  ausgedehnten  Blutung  in  die  Bauchhöhle  gekommen  war. 
Die  Lungen metastasen  waren  dadurch  besonders  interessant,  dass  sie  von 
Synzytium  und  Langhans  sehen  Zellen  begrenzte  Bindegewebsherde  auf- 
wiesen und  so  den  Eindruck  von  Zotten  machten.  Doch  bestreitet  Huguenin, 
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dass  sie  fötalen  UrBpmngs  gewesen  seien.  Er  konnte  stets  einen  Zosammen- 
hang  mit  dem  Bindegewebe  der  Longe  nachweisen.  Er  schreibt  aber  den 
fötalen  epithelialen  Elementen  einen  proliferierenden  Einflass  auf  dasselbe  zu. 
Der  Verf.  bezeichnet  die  Blasenmole  als  gutartigen  epithelialen  Tumor  der 
Plazenta  (villome  hydatiforme  du  placenta),  das  Ghorionepitheliom  als  den 
malignen.  Ftkr  letzteren  schlftgt  er  den  Namen  «Karzinom  der  Plazenta"  vor^ 
för  die  Übeigangsformen  von  Blasenmole  zum  Karzinom  dem  des  nCarcinome 
villomateuz  da  placenta*.  um  ein  solches  würde  es  sich  im  vorliegenden  Fall 
gehandelt  haben. 

Risel  (46)  beschreibt  doppelseitige,  grosse  multilokulare  Kystome,  welche 
von  2  nach  Ausstossung  einer  Blasenmole  an  Sepsis  zugrunde  gegangenen 
Fraoen  stammten.  Die  Einzelcysten  erweisen  sich  sftmtlich  als  Luteincysten. 
Risel  sieht  ebenso  wenig  wie  Seitz  and  Wallart  in  der  Luteinzellen- 
wucherung  und  Lateincystenbildung  etwas  für  Blasenmole  Spezifisches,  weist 
aber  doch  darauf  hin,  dass  es  auffallend  sei,  dass  gelegentlich  gerade  bei 
Blasenmole  diese  Luteincysten  so  gewaltige  Dimensionen  erreichen  können. 

Kuban  (34)  fand  gleichfalls  in  3  Fällen  von  Blasenmole  die  Ovarien 
cystisch  degeneriert.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zweier  Präparate  ergab 
in  den  einzelnen  walnuss-  bis  htlhnereigrossen  Cysten  eine  Schicht  von  Lutein- 
zellen  als  konstanten  Wandbestandteil.  Diese  fanden  sich  aber  auch  im  Ova- 
rialstroma  in  zahlreichen  Herden  von  verschiedener  Ausdehnung,  ohne  dass 
ein  Zusammenhang  mit  den  ersteren  nachweisbar  war. 

Patellani  (41)  stellt  fest,  dass  die  Fälle,  in  denen  man  Ver- 
ändeningen  der  Ovarien,  sowohl  bei  Blasenmole  als  bei  synzytischen 
Tumoren  bemerkt,  viel  zahlreicher  sind,  als  die  verschiedenen  Autoren 
zugeben  und  dass  man  nicht  nur  eine  einfache  Überproduktion  von 
Luteingewebe  als  Ausdruck  der  anatomisch-pathologischen  Veränderung 
der  Eierstocke  bemerken  kann.  Er  hat  aus  der  Literatur  84  Fälle 
zusammengestellt,  bei  welchen  die  Eierstocksveränderungen  sich  mit  der 
Ausbildung  einer  Blasenmole  (44)  oder  eines  ChorionepitheHoms  ver- 
einigten. Sie  sind  charakterisiert  durch  eine  Überproduktion  von  Lutein* 
gewebe  mit  einem  Degeneratio  polycystica  e  corporibus  luteis,  und  durch 
eine  Luteinzellenverlagerung  auf  Grund  eines  Odems  des  Bindegewebes 
des  Eienstockes,  femer  auch  durch  den  mehr  oder  weniger  vollständigen 
Schwund  des  Keimepithels  und  durch  die  Verminderung  der  Zahl  der 
Ovarialfollikel. 

Wallart  (64)  hat  mikroskopisch  die  Eierstocksveränderungen  bei 
Blasenmole  und  bei  normaler  Schwangerschaft  untersucht  und  festge- 
stellt, dass  sie  die  gleichen  sind.  Sie  bestehen  in  einer  Massenpro- 
duktion von  Lutemgewebe  und  Bildung  grösserer  oder  kleinerer  Cysten, 
deren  Wand  vielfach  auch  aus  Luteingewebe  besteht  Spätere  Unter- 
suchungen der  Ovarien  trächtiger  Tiere  haben  Wa Hart  (66)  auch  hier 
dieselben  Veränderungen  ergeben. 

S  e  i  t  z  (51)  hält  wie  W  a  1 1  a  r  t  die  Luteinzellen Wucherung  f Qr  einen 
normalen  Vorgang  während  der  Schwangerschaft  Wenn  manche  in 
der  Grossendifferenz  der  bei  Gravidität  einerseits  und  bei  Blasenmole 
und  Ghorionepitheliom  andererseits  gefundenen,  aus  atretischen  Follikeln 
hervoigegangenen  Luteincysten  einen  wesentlichen  Unterschied  erblicken 
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wollen,  so  stellt  er  fest,  dass  grössere  Cysten  auch  bei  diesen  Erkran- 
kungen durchaus  nicht  immer  da  zu  sein  brauchen  und  dass  schon 
mehrere  Fälle  beschrieben  sind,  wo  die  Luteincysten  die  Grösse  der  in 
der  Schwangerschaft  gefundenen  nicht  überstiegen.  Er  führt  das  Auf- 
treten grosserer  Cysten  bei  Blasenmole  und  Chorionepitheliom  auf  Stau- 
ungserscheinung infolge  Zirkulationsbehinderung  zurück. 

Ost  er  (40)  berichtet  über  den  Gesundheitszustand  von  20  Frauen  nach 
Gebart  einer  Blasenmole.  2  sind  wahrscheinlich  an  Chorioepitheliom  gestorben. 

Frankl  (18)  beschreibt  ein  subchoriHles  Hfimatom,  an  welchem  die 
Protuberanzen  noch  klein,  ihre  Herkunft  aus  den  intravillös^n  Räumen  leicht 
erkennbar  war.  Das  sehr  stark  gefaltete  Amnion  war  offenbar  nach  dem 
Fruchttod  noch  weiter  gewachsen,  mehr  als  das  Chorion.  Aber  auch  dieses 
zeigte  die  Anlage  jener  von  Breus  beschriebenen  Falten,  die  durch  Wachs- 
tum des  Chorion  nach  dem  Fruchttod  entstanden  sind  und  in  ihrer  ersten 
Anlage  dilatierte,  aber  leer  gebliebene  Zwischen zottenräumö  darstellen.  In 
diese  gelangt  nach  Frankls  Ansicht  durch  die  in  seinen  Schnitten  beob- 
achteten, neugebildeten  Blutbahnen  flüssiges  Blut.  Hierdurch  sollen  die  Protu- 
beranzen  entstehen.  Durch  Aubbreitung  der  Blutherde,  Schwund  von  Zotten 
kommt  es  zu  echten  Hämatomen. 

Nach  Schaef  fer  (48)  bietet  die  Hypoplasia  uteri  in  der  Struktur 
ihrer  Schleimhaut  und  ihrer  Vaskularisation  einen  ungünstigen  Boden 
für  die  Entwickelung  einer  normal  vollendeten  Plazentation.  Die  Ent- 
Wickelung  der  Eieinnistung  bleibt  makroskopisch  scheinbar  ganz  oder 
teilweise  auf  der  embryonalen  Stufe  stehen.  Die  Plazentation  entspricht 
dem  Bild  pathologischer  Abortiveier.  Die  Decidua  aerotina  basalis  ist 
niedrig  und  besitzt  bei  der  einen  Gruppe  der  Fälle  (primär  atrophisches 
Endometrium)  von  vornherein  überhaupt  kein  umfangreicheres  Stratum 
spongiosum ;  bei  der  anderen  Gruppe  (primär  glandulär  hypertrophisches 
cystisches  Endometrium)  entwickelt  sie  es  in  so  lockerer  Weise,  dass  es 
frühzeitig  zu  Gewebsblutungen ,  Absterben  der  Frucht,  Abort  kommt; 
anderenfalls  entstehen  vielfache,  aber  partielle  Hämorrhagien  in  dieser 
Schicht. 

Die  Retention  von  Eiteilen  kommt  zufolge  der  Störungen  in  der 
Entwicklung  der  Decidua  und  der  vielfachen  nekrotischen  Verankerung 
der  Zellen  bei  beiden  Gruppen  bei  recht-,  früh-  und  unzeitigen  Ge- 
burten vor;  je  früher  desto  totaler.  —  Die  hyaline  und  die  fibrinöse 
Nekrose  der  Decidua  hat  ihre  Ursache  in  der  spärlichen  Entwickelung 
derselben  zwischen  den  zu  reichlichen  und  zu  weiten  Lumina  der  Drüsen. 
Die  Decidua  produziert  ausserdem  zu  wenige  und  zu  wenig  vollkommene 
Deciduazellen ,  wodurch  das  Fasergewebe  vorwiegend  bleibt  und  spater 
in  einzelnen  Zügen,  die  mit  den  „Haftzotten''  korrespondieren,  bereits 
gefässarme  fibröse  Strange  bis  an  und  zwischen  die  Zotten  bildet.  Der 
Nekrose  verfällt  die  Decidua  zufolge  ihrer  ungenügenden  Ausbreitung 
und  Vaskularisation  gegenüber  der  biochemischen  Einwirkung  der  ein- 
dringenden synzytialen  und  chorialen  Massen,  welche  schliesslich  bis  an 
und  in  die  Muskularis  eindringen  können. 
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Die  Vaskularisation  zeichnet  sich  durch  eine  progressive  relative 
Abnahme  der  Gefässe  aus,  hervorgerufen  durch  Thrombose  zufolge  der 
Nekrose  der  umliegenden  Decidua.  Die  Gefässe  sind  primär  zu  dünn- 
wandig, um  dem  gesteigerten  Druck  Widerstand  zu  leisten;  das  spär- 
liche, sie  umgebende  Stroma  stützt  sie  gleichfalls  nicht,  daher  Transsu- 
dation  und  Blutextra vasate,  eine  weitere  Quelle  der  Decidua-  und  weiter- 
hin auch  Zottennekrose.  Hierdurch  werden  wiederum  Rückstauung, 
Thromben  und  neue  Hämorrhagien  hervorgerufen.  Für  die  Decidua 
Vera  gilt  Analoges  hinsichtlich  des  Auftretens  ausgedehnter  Nekrosen 
und  fibrinisierter  Hämorrhagien  in  der  oberflächlichen  Schicht. 

De  Lee  (35),  welcher  für  die  vorzeitige  Losung  der  normal  in- 
serierten Plazenta  die  Bezeichnung  „abruptio  placentae''  vorschlägt,  nennt 
als  Ursachen:  Endometritis  deciduae,  Nephritis,  Erkrankungen  der 
Uteruswand,  in  selteneren  Fällen  Hämophilie,  Morbus  Basedowii,  akute 
infektiöse  Bluterkrankungen.  Ein  Trauma  kann  bei  diesen  prädisponie- 
renden Momenten  die  Blutung  herbeiführen.  Teilweise  Ix)sung  der 
Plazenta  ist  nicht  selten,  völlige  recht  selten  und  gefährlich.  In  der 
Keg^^  gesellt  sich  zu  der  inneren  Blutung  eine,  wenn  auch  nur  geringe, 
äussere  Anämie,  Shock,  plötzliche  Volumszunahme  des  Uterus,  Ent- 
stehen einer  Vorwölbung  an  einer  Stelle  desselben,  Empfindlichkeit, 
Spannung  des  Organs  sind  charakteristische  Erscheinungen.  Es  kann 
zu  einer  partiellen  Ruptur  des  Uterus  kommen.  Differentialdiagnostisch 
kommen  in  Betracht:  Placenta  praevia,  Ruptur  des  Sin.  circul.  placen- 
tae, Uterusruptur,  Eitererguss  in  die  Bauchhöhle,  Ruptur  oder  Torsion 
einer  Ovariencyste,  Extrauterinschwangerschaft 

De  Lee  schlägt  bei  verstrichener  Cervix  und  erweitertem 
Muttermund  sofortige  Entbindung,  bei  verstrichener  Cervix  und  nur 
teilweise  erweitertem  Muttermund  völlige  Erweiterung  mit  der  Hand, 
Bossi  oder  durch  Inzisionen  mit  sofort  anschliessender  Entbindung,  bei 
geschlossener  Cervix  vaginale  oder  abdominale  Sectio  caesarea,  bei 
nicht  bedrohlichen  Erscheinungen  oder  Verweigerung  operativer  Ein- 
griffe Tamponade  der  Scheide  mit  trockener  Watte  und  fester  Bauch- 
bandage, innerlich  Ergotin  vor.  Die  Blase  will  er  erst  unmittelbar  vor 
der  Entbindung  sprengen.  Ist  sie  bereits  gesprungen,  soll  ein  KoK 
peurjnter  eingelegt  werden.  Gleichzeitig  ist  die  Anämie  zu  bekämpfen. 
Devraigne  (13)  weist  an  der  Hand  einiger  in  Kürze  mitgeteilter 
Fälle  nach,  wie  schwierig  die  Diagnose  retroplazentarer  Blutungen  sein 
kann,  wenn  das  Symptomenbild  nicht  vollständig  ist,  besonders  die  Puls- 
beachaffenheit  normal  bleibt.  Bei  einer  Schwangeren ,  bei  welcher  die 
Diagnose  zwischen  Hjdramnios  mit  lebendem  und  intraplazentarem 
Hämatom  mit  abgestorbenem  Fötus  schwankte,  wurde  sie  mittelst  des 
Gowers  sehen  Hämoglobinometers  klar  gestellt.  Er  ergab  nur  66  ^/o 
Hämoglobin.  Verf.  empfiehlt  deswegen  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Hämoglobinometrie. 
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Brindeau  (6)  und  Nattan-Larrier  machen  für  die  Ent- 
stehung festerer  Plazentaradhäsionen  mit  H  o  f  m  e  i  e  r  eine  Atrophie  der 
Decidua  verantwortlich,  welche  dazu  führt,  dass  das  Plazentargewebe 
direkt  auf  der  Muskulatur  inseriert.  Sie  soll  eine  Folge  einer  Endo- 
metritis sein,  also  mütterlichen  Ursprungs.  Freund  macht  dagegen 
eine  exzessive  Proliferation  des  Ektoderms  verantwortlich,  welches  die 
kompakte  Schicht  durchbricht,  die  spongiöse  auseinanderdrangt  und  in 
die  Muskulatur  vordringt.  In  3  von  den  Verff.  untersuchten  Fallen 
fand  sich  bei  2  zwar  eine  dünne  Schicht  Decidua;  sie  wies  aber  nur 
3  Reihen  Zellen  auf.  In  einem  fehlte  sie  völlig.  Dies  ist  jeden&dls 
die  Ausnahme.  Hier  dringen  die  Zotten  nicht  nur  in  die  Muskulatur, 
sondern  auch  in  die  venösen  Sinus  ein.  An  manchen  Punkten  li^ 
eine  Fibrinschicht  zwischen  den  Zotten  und  der  Muskulatur,  ähnlich 
dem  Nitabuchschen  Streifen.  Zum  Schluss  geben  die  Verff.  noch  eine 
genaue  Beschreibung  der  veränderten  dezidualen  Elemente. 

Jeanuin  (30)  empfiehlt  bei  allen  Blutungen  in  der  Schwanger- 
schaft strenge  Bettruhe,  besonders  auch  während  der  menstruellen 
Perioden. 

Herz  (24)  macht  in  einem  Fall  von  Missed  labour  eine  im  ersten  Wochen- 
bett  Überstandene  schwere  Septikftroie  und  exsudative  Pelveo-Peritonitis  mit 
rentierenden  Vei'wachsungen  mit  den  anderen  Organen  der  Beckenbauchhöhle 
für  den  abnormen  Verlauf  verantwortlich. 

Hirschberg  (26)  berichtet  wieder  über  einen  Fall  intrauteriner  Skelet* 
tierung  eines  4 monatlichen  Fötus,  welcher  den  von  Rosenkranz,  Polano, 
Möbius  und  Hartog  sehr  fihnelt.  Er  schliesst  sich  der  Ansicht  der  drei 
letzteren  an,  welche  den  Skelettierungsprozess  als  Mazerations-,  aber  nicht  als 
Fäulnisprozess  betrachten  und  möchte  ihn  auf  Wirkungen  von  Fermenten  in 
der  Frucht  oder  im  Fruchtwasser  zurückführen.  Die  Fäulnis,  wo  sie  eintritt, 
sieht  er  als  sekundär  an.  Bezüglich  der  Therapie  empfiehlt  er  stets  die  stumpfe 
Entfernung:  der  Knochen,  vor  Anwendung  von  Instrumenten  (Curette,  scharfer 
Löffel)  warnt  er,  da  die  spitzen  Knochenstücke  leicht  die  Uteruswand  perfo- 
rieren  können. 

St oe ekel  (54),  welcher  wieder  2  Beobachtungen  von  grossesse  extra- 
membranease  —  er  wählte  die  Bezeichnung  „Hydrorrhoea  uteri  amnialis*  — 
mitteilt ,  zählt  die  bisher  veröffentlichte  Kasuistik  auf  (sie  umfasst  jetzt  21 
Fälle)  und  weist  an  der  Hand  des  vorhandenen  Materials  darauf  hin,  dass  die 
Hydrorrhoea  decidualis  und  die  Hydrorrhoea  amnialis  sich  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  kaum  voneinander  unterscheiden.  Nur  stärkere  Blutungen  fehlen 
der  ersteren.  Als  ein  weiteres  differentialdiagnostisches  Merkmal  ist  die  auf- 
fallende Kleinheit  des  wasserleeren  Uterus  zu  berücksichtigen.  Ein  positiver 
Beweis  für  den  amnialen  Ursprung  des  Flüssigkeitsabganges  liesse  sich  da- 
durch erbringen,  das  jenes  als  Fruchtwasser  festgestellt  würde.  Er  wird  sich 
aber  schwer  erbringen  lassen.  Mühelos  und  sicher  liefert  ihn  das  ausgestossene 
Präparat  (regelmässig  runder  Eihautriss  mit  verdickten,  wallartigen  Rändern, 
Unmöglichkeit  der  Isolierang  des  Amnion  und  Chorion,  mangelnde  Elastizität 
der  Eihäute,  kappenartig  auf  der  Fötalfläche  der  Plazenta  anfliegender  Fracht- 
sack, hochgradiges  Missverhältois  zwischen  dem  Volumen  der  Eihäute  und 
dem  des  Fötus). 

Als  ätiologische  Momente  nimmt  Stoeckel  auf  Grund  des  konstanten 
Befundes  einer  Plac.  circumvallata  entweder  endometritische  Vorgänge  an  oder, 
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dass  die  B^inengung  der  Eihöhle  an  ihrer  Basis  eine  vermehrte  Spannung  der 
EihQllen  heim  Anwachsen  des  Fruchtwassers  im  Gefolge  hat.  und  dass  diese 
Üherdehnung  die  Ruptur  vorhereitet,  die  dann  hei  geringfügigen  Anlässen  ma- 
nifest wird.  Sie  kann  in  den  fraglichen  Fällen  nicht  früher  erfolgt  sein,  als 
bis  die  Anlagerang  des  Amnion  und  Chorion  vollendet  war,  also  nicht  vor  dem 
III.  Monat,  da  sich  sonst  der  Fötus  nur  von  Chorion  umhüllt  weiter  entwickelt 
haben  würde. 

Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  nicht  ganz  günstig,  weil  die  Blutungen 
namentlich  kurz  vor  Eintritt  der  Geburt  sehr  heftige  werden  können;  für  das 
Kind  ist  sie  schlecht,  weil  die  Geburt  meist  zu  einer  Zeit  erfolgt,  wo  es  noch 
nicht  lebensfähig  ist.  Als  Therapie  kommt  nur  Bettruhe  und  zur  Verhinde- 
rung von  Wehentätigkeit  Verabreichung  von  Opium  in  Betracht. 

Olshansen  (39)  äussert  in  der  Diskussion  über  Sto eckeis  (54)  Vor- 
trag, dass  er  an  den  dezidualen  Ursprung  der  Hydrorrhoea  gravidarum  nie 
recht  geglaubt  habe.  Nur  in  einem  einzigen  Fall  von  Hegar,  bei  dem  sich 
die  Decidua  sehr  hyperämisch  gefunden  habe,  sei  diese  Hypothese  begründet. 
Für  die  amniale  Hydrorrhöe  als  konstante  Ursache  spricht  die  enorme  Häufig- 
keit der  Beckenendlagen.  Der  Fötus  tritt  die  Eihäute  mit  den  Füssen  ent- 
zwei. Nagel  ist  der  Ansicht,  dass  die  Decidua  capsularis,  welche  spätestens 
im  V.  Monat  verschwindet,  keine  Rolle  spielen  kann.  Buram  tritt  für  die 
Möglichkeit  der  dezidualen  Hydrorrhöe  ein.  Scanzoni  hat  einen  typischen 
Fall  beschrieben.  Er  selbst  beobachtete  einen  weiteren.  Nach  längerem  in  Inter- 
vallen auftretendem  Schleimabgang,  wurde  im  VI.  Monat  der  Fötus,  3  Tage  später 
die  verdickte,  hypertrophische  Decidua  ausgestossen.  Bei  der  amnialen  Hydror- 
rhöe ist  die  Sekretion  dünnflüssig,  gewöhnlich  leicht  blutig  tingiert,  dabei 
reichlich  und  kontinuierlich,  bei  der  dezidualen  Hydrorrhöe  dagegen  schleimig, 
viscid,  schubweis  unter  deutlicher  Wehentätigkeit  abgehend. 

Watson  (67)  stellte  durch  Versuche  an  Kaninchen  fest,  dass 
der  Aspiration  des  Liquor  amnii  oder  der  Flüssigkeit  der  Dotterblase 
der  Tod  des  Fötus  fast  sofort  folgt.  Er  resultiert  aus  der  Zirkulations- 
hemmung,  welche  hervorgeht  aus  der  allgemeinen  Druckveränderung 
innerhalb  des  Sackes  nach  der  Aspiration.  Drei  Tage  nach  der  letzteren 
ist  die  fötale  Plazenta  deutlich  weniger  gefässreich  als  die  normale. 
Gleichzeitig  findet  sich  ein  leichter  Niederschlag  koagulierter  Lymphe 
im  Mesoderm  an  der  Oberfläche  und  in  der  Substanz  der  fötalen  Pla- 
zenta. Obgleich  das  Mesoderm  sofort  Anzeichen  der  Degeneration 
bietet,  behält  es  doch  noch  die  Fähigkeit  in  die  mütterlichen  Gewebe 
einzudringen.  Der  mütterliche  Teil  unterscheidet  sich  von  der  Norm 
nur  durch  die  stärkere  Fibrinablagerung  zwischen  den  Deciduazellen 
und  der  schärferen  Differenzierung  der  Trennungsschicht.  Er  entwickelt 
sich  tatsächlich  in  normaler  Weise,  nur  schneller  als  gewöhnlich.  In 
späteren  Stadien  weist  der  fötale  Teil  der  Plazenta  vorgeschrittene  De- 
generationszeichen auf.  In  dem  mütterlichen  wird  die  Fibrinablagerung 
grösser  und  führt  zur  Degeneration  und  Verschwinden  der  Deciduazellen. 
Die  Fibrinschichten  um  die  Gefässe  werden  dicker,  so  dass  viele  der 
letzteren  obliterieren,  während  das  die  Trennungsschicht  bildende  Ge- 
webe dünner  wird.  So  entwickelt  sich  die  mütterliche  Plazenta  in  nor- 
maler Richtung,  während  die  fötale  degeneriert. 
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Nach  Hellendall  (23)  kommen  für  die  Entstehung  der  In- 
fektion des  Fruchtwassers  drei  Möglichkeiten  in  Betracht:  1.  von  der 
Scheide  aus  bei  stehender  oder  gesprungener  Blase,  2.  von  der  Bauch- 
höhle aus  durch  das  Lumen  der  Tube  und  dann  durch  die  Eihäute 
hindurch,  3.  von  der  Uteruswand  aus.  Dass  durch  die  stehende  Blase 
beim  Menschen  Bakterien  einwandern  können,  machten  die  Fälle  wahr- 
scheinlich, in  denen  sich  beim  Blasensprung  übelriechendes  Fruchtwasser 
entleerte.  Hellendall  hat  durch  Tierversuche  jetzt  den  positiven 
Nachweis  erbracht,  dass  virulente,  mit  starker  Eigenbewegung  versehene, 
in  die  Scheide  verbrachte  Bakterien  sich  zwischen  Uteruswand  und 
Eihäuten  herauf  verbreiten  und  durch  die  intakten  Eihäute  in  das 
Fruchtwasser  eindringen  können.  Femer  stellte  Verf.  gleichfalls  durch 
Tierversuche  fest,  dass  bei  Infektion  der  Bauchhöhle  Bakterien  vom 
Peritoneum  durch  die  Tube  in  den  Eihäuten  vordringen  und  durch 
diese  in  das  Fruchtwasser  wandern.  Es  erklärt  dies  die  Beobachtung, 
dass  bei  Peritonitis,  namentlich  Perityphlitis  die  Kinder  oft  tot  geboren 
werden  oder  kurz  nach  der  Greburt  an  septischen  Erscheinungen  zu- 
grunde gehen.  Schliesslich  wies  Verf.  experimentell  nach,  dass  bei 
hämatogener  Infektion  die  Bakterien  in  die  Plazenta  und  von  hier  durch 
die  Eihäute  in  das  Blut  dringen. 

Bors  t  (6)  versucht  am  Material  der  Universitätsklinik  nachzuforschen 
in  welchem  Verhältnisse  der  Tod  der  Kinder  zum  Fieber  der  Mutter 
steht.  Auf  3990  Entbindungen  kamen  89  Fälle  von  Fieber  vor  mit 
29  toten  Kindern.  Doch  zur  Lösung  der  Frage  konnten  diese  nicht 
dienen. 

Im  zweiten  Abschnitte  behandelte  er  die  Ursache  vom  Fieber  der 
Mutter  bei  Schwangerschaft  und  Entbindung,  während  er  im  dritten 
den  Einfluss  von  Infektion  und  Intoxikation  der  Mutter  auf  das  Kind 
bespricht. 

Nicht  durch  Wärmestauung,  wie  man  früher  behauptete,  sondern  durch 
Infektion  und  Intoxikation  erliegt  das  Kind,  was  entweder  durch  die 
Plazentation  stattfindet  oder  durch  das  Fruchtwasser  oder  aber  dirckt 
durch  die  im  Fruchtwasser  vorhandenen  Bakterien. 

Hautabszesse  und  Schleimhautaffektionen  können  entstehen,  ebenso 
diese  des  Nabels.  Beim  Schlucken  des  Fruchtwassers  können  Magen- 
oder Darmleiden  oder  Peritonitis  entstehen ;  beim  Aspirieren  Pneumonie, 
Lungengangrän,  -abszess  oder  Pleuritis. 

Meningitis  tritt  meistens  sekundär  nach  Lungenentzündung  auf. 
Ein  Zusammenhang  zwischen  einer  grossen  Thymus  und  Infektion 
durante  partu  ist  nicht  nachgewiesen. 

Was  schliesslich  die  Prophylaxis  und  Therapie  betrifft,  sei  man 
auf  eine  peinliche  Antisepsis  bei  der  Geburt  hingewiesen  und  habe 
man  die  innere  Untersuchung  so  viel  wie  möglich  zu  beschranken. 
Wird  die  Frau   nicht  infiziert,    so   macht  auch    der  frühzeitige  Blasen- 
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spruDg  keine  Beschwerde.  Gewöhnlicherweise  wird  die  Entbindung  be- 
endet sein,  bevor  man  die  Folgen  der  Infektion  zu  fürchten  hat  Wenn 
nach  dem  Blasensprung  die  Geburt  keinen  Fortgang  macht,  so  habe 
man  regelmässig  die  Temperatur  aufzunehmen.  Wenn  diese  steigt,  so 
halte  man  sich  bereit  einzugreifen  zur  Rettung  des  Kindes  und  gebe 
man  genau  acht  auf  den  Herzschlag  des  Kindes.  Bei  Schädellage 
und  geringer  Erweiterung  des  Ostiums  extrahiert  man  frontal.  Ist  das 
Ostium  nicht  weit  genug  geöffnet,  so  diktiere  man  artefiziell. 

Ist  das  Kind  geboren,  so  wird  es  ganz  genau  gereinigt,  dadurch 
dass  man  das  rotzende  Fruchtwasser  oder  infektiöses  Material  so  gut 
wie  immer  möglich  entfernt. 

Ist  das  Kind  asphyktisch,  so  suche  man  es  durch  äussere  Haut- 
reize zu  beleben.  Insufflieren  von  Luft  wie  die  Schultzeschen  Schwing- 
bewegungen sind  äusserst  gefährlich.  Das  Aussaugen  der  Trachea  ist 
indiziert,  wie  das  auf  den  Kopf  stellen  des  Kindes  und  Zungentraktion. 

Eine  Magenspülung  ist  empfehlenswert  Ebenso  subkutane  Ein- 
spritzungen mit  physiologischer  Kochsalzlösung  können  dem  Kind  eine 
Hilfe  sein  im  Kampfe  gegen  die  Sepsis.  (Mijnlieff,  Tiel.) 


Vorzeitige  Uoterbrechung  der  Schwangerschaft,  abnorm  lange 
Dauer  der  Gravidität,  Abortus,  kunstlicher  Abortus,  Früh- 
geburt. 

1.  Becker,  J.,  Über  Chininum  salfuricum  als  wehenverstArkendes  Mittel. 
Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  11. 

2.  Bertino,  A.,  Della  trasmissione  di  malattie  materne  ad  uno  solo  del 
feti  nella  gravid anza  gemellare.  —  Le  Rassegna  d'Ostetr.  e  Ginec.  Napoli. 
Anno  14.  Nr.  5.  pag.  265 — 279.  (Eine  luetische  Frau  gebar  im  8.  Schwanger- 
schwaftsmonate  2  Kinder,  deren  eines  einen  Monat  später  Zeichen  heredi- 
tärer Lues  zeigte  (die  Amme  war  gesund),  während  das  zweite  3^  a  Jahre 
später  noch  ganz  gesund  geblieben  war.  In  den  ersten  Tagen  nach  der 
Geburt  wurden  die  Kinder  von  der  Mutter  selbst^,  dann  artifiziell  und 
endlich  von  Ammen  gestillt,  denen  das-  erste  6  Tage,  das  andere 
17  Tage  nach  der  Geburt  übergeben  wurde.  Die  Zwillingsschwangerschaft 
war  eine  bichorio-amniotische,  wobei  die  Föto-Plazentarzirkulationen  ge- 
trennt waren.  (Po  so.) 

3.  Bonnaire,  Causes  et  Evolution  du  travail  de  Tayortement.  Presse  möd. 
Nr.  36. 

4.  Bogdanovics,  Milos,  A  vet^l^sekröl  2732  eset  kapesän.  Gynaeko- 
logia.  pag.  257.  (Bericht  Aber  2732  Aboi-te,  welche  an  der  I.  Universi- 
täts-Frauenklinik  zu  Budapest  zur  Beobachtung  gelangten.) 

(Temesväry.) 

5.  *Boshouwers,  H.,  The  behandling  van  aboitus  in  de  praktijk.  (Med. 
Weckblad  voor  Noord-  en  Zuid-Nederland.  12.  Jaarg.  Nr.  30—31—52, 

(A.  Mijnlieff,  Tiel.) 
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6.  Bossi,  L.  M.,  Suir  intermzione  della grayidanza  nelle  tubercoloUche.  — 
Archivio  di  Ginec,  Anno  8.  VoL  2.  Nr.  6.  pag.  241—251.  (Po so.) 

7.  *Gadman,  H.  C,  Lead  as  an  abortificient.  The  ßrit.  med.  Joum. 
March  25.  pag.  658. 

8.  Denenfboarg,  De  rintozication  saturnine  dans  les  rapports  avec  la 
grossesse.    Thdee  de  Paris. 

9.  Dumitriu,  G.,  Vorzeitige  Ablösung  der  normal  inserierten  Plazenta. 
Gynäkologie  Nr.  1,  2.  (Rumänisch).  Ref.  Münch.  Wochenscfar.  Nr.  80. 
pag.  1456.  (Die  Schwangere  hatte  im  III.  Monat  Hiebe  auf  Rücken  und 
Unterleib  erhalten.  Darauf  Blutungen.  Geburt  erst  im  YII.  Monat, 
Kind  lebend,  starb  an  Schwäche  nach  4  Tagen.  V's  der  Plazenta  war 
abgelöst  gewesen,  mit  alten  Blutgerinnseln  bedeckt  und  degeneriert.) 

10.  *Dol^ris,  J.  M.,  Statistique  sur  Tavortement.  Ann.  de  gynöc.  et  d*obst. 
Tome  ir.  Ayril.  pag.  206. 

11.  *Fritsch,  fl.,  Der  künstliche  Abort.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1904, 
Nr.  48. 

12.  Gallatia,  E.,  Einleitung  der  künstlichen  Frübgebart  bezw.  des  Abortes 
in  den  Jahren  1898  bis  1.  Mai  1904.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904. 
Nr.  459. 

13.  *Haas,  L.,  und  A.  Hirsch,  Über  eine  weitere  und  gefahrlose  Methode 
zur  Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt.    Med.  Elin.  Nr.  17. 

14.  Hall,  A.,  The  increasing  use  of  lead  as  an  abortificient.  The  Brit.  med. 
Joum.  March  18.  pag.  584.  (30  Fälle  von  Bleüntoxikation ,  nachdem 
bleihaltige  Mittel  behufs  kriminellen  Aborts  genommen  waren.  Eine 
Patientin  starb.) 

15.  *H  eilen  dal.  Die  Folgen  der  Eiinfektion  für  Mutter  und  Kind.  11.  Ver- 
samml.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  in  Kiel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 
pag.  861. 

16.  *Hofbauer,  J.,  Kasuistische  Mitteilung  zur  Pathologie  der  Plazentar- 
gefässe  und  des  Amnion.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  42.  pag.  1089. 
(81  jähr.  IVgravida  im  VlII.  Monat.  8  normale  Geburten.  Seit  6  Wochen 
keine  Kindsbewegungen.  Mannigfache  unangenehme  Sensationen  bezüg- 
lich des  Allgemeinbefindens.  Spontane  Frühgeburt  eines  mazerierten 
Fötus.  An  der  bleichen  blutleeren  Plazenta  proliferierende  Veränderungen 
der  Intima  der  grossen  Gefässe.  Verengerung  oder  Verschluss  der  letz- 
teren. In  den  Gefässwandschichten  Fettkömchen.  Auch  fettige  Infiltra- 
tion der  Amnionepithelien.) 

17.  *Isidori,  T.,  II  tamponamento  vaginale  sistemaiico  come  cura  di  ele- 
zione  delle  emorragie  da  ritenzione  placentare  nell'  aborto.  —  La  Clinica 
ostetrica.  Rivista  di  Ostetr.,  Ginec.  ePediatria.  Roma,  Anno  7.  Fase.  IV. 
pag.  97—105.  (Peso.) 

18.  *Keyes,  A.  B.,  The  sequelae  and  treatment  of  abortion.  Amer.  Joum. 
of  Obst.  March.  pag.  348.  (Verfasser  berichtet  über  eine  Reihe  yon 
von  Fällen  kriminellen  Aborts,  welche  fast  alle  tödlich  endeten.  In 
2  eigenen  fühlte  die  Ausräumung  des  Uterus  zur  Genesung.) 

19.  *Krebs,  Resultate  exspektativer  Bebaudlung  des  Aborts.  Gyn.  Gesellsch. 
in  Breslau.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25  und  26. 

20.  Lamb,  Extrem  lange  Schwangerschaft.  Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  14. 
Ref.  Literaturbeii.  d.  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  43.  (Gebort  339 
Tage  nach  Beginn  der  letzten  Menses.  10  Pfund  schwerer  Anencephalus. 
Mutter  46 jähr.  Frau,  welche  9  normale  Geburten  gehabt  hatte.) 

21.  Langes,  Puerperaler  Uterus  und  Gurette  bezw.  Behandlung  des  Abortes. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 
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22.  Lerottx,  A.,  Contribution  k  T^tude  de  la  rupture  du  sinus  circulaire 
pendant  la  grossesse  et  le  travail.    Th^se  de  Paris. 

23.  Loennecken,  W.,  Abort  (Medicinak  revue,  Bergen,  pag.  31.)  Ver- 
fasser gibt  eine  kurze  Darstellung  der  Vorgftnge  bei  Aborten  und  der  zn 
befolgenden  Massnahmen.  Er  huldigt  einer  verhältnismässig  aggressiven 
Behandlung.  Wenn  es  blatet  und  der  Muttermund  nicht  offen  ist,  tam- 
poniert er  bis  12  Stunden.  Das  Ei  folgt  dann  oft  in  toto,  wenn  nicht, 
dann  Ausleerung  der  Uterushöhle  mit  dem  Finger ,  der  Abortzange  und 
der  stumpfen  Curette,  niemals  aber  der  Komzange.        (Er.  Brandt.) 

24.  Mac^  et  Moncany,  Ulc^rations  multiples  de  Testomac,  chez  une 
femme  ayant  succombö  d*une  infection  puerperale  cons^utive  d'un 
avortement.  Ball,  de  la  soc.  d'obst.  Nr.  5,  6.  pag.  190.  (Wahrscheinlich 
krimineller  Abort  im  III.  Monat.  Digitale  Plazentarl&sung.  Erscheinungen 
schwerer  infektiöser  Peritonitis.  Tod.  Sektion  ergab  an  der  hinteren 
Uteruswand  eine  3  cm  grosse  Perforation,  mehrere  ebensolche  von  Linsen- 
bis  Fttnfmarkstückgi'össe  am  Magen.  Die  Verfasser  möchten  die  letz- 
teren als  Folge  von  Gefässverstopfnngen  in  der  Magenwand  oder  als 
solche  von  Toxinen  ansehen.) 

25.  Maygrier,  Ch.,  Avortement  de  2*/«  mois;  Expulsion  d*un  oeuf  com- 
plet  avec  gros  foyers  h^morrhagiques  intra-placentaires,  rupture  du  chorion 
et  p^diculisation  du  sac  amniotique  d^colU.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  de 
Paris.  Nr.  8.  pag.  308.  (Das  260  g  schwere  Ei  weist  2  getrennte  Ab- 
schnitte auf.  Der  eine  grössere  enthält  die  Plazenta,  der  andere  kleinere, 
mit  ihm  durch  einen  kurzen  Stiel  zusammenhängend,  den  Fötus.  Die 
Plazenta  ist  zylinderförmig  verlängert,  an  der  uterinen  Fläche  umfang- 
reicher, fleischig,  unregelmässig,  im  unteren  Drittel  konvex,  glatt,  mem- 
branös.  Es  entspricht  der  fötalen  Fläche.  An  der  Peripherie  der  Ver- 
einigung beider  Zonen  inserieren  Lappen  dicker  Decidua,  ausgekleidet 
von  einer  dünnen  Membran,  welche  die  Eihöhle  begrenzt.  Die  Konsistenz 
der  ganzen  Masse  ist  stellenweise  fluktuierend.  Es  entleert  sich  flüssiges 
und  geronnenes  Blut  auf  einem  Durchschnitt,  welches  in  einem  kleineren 
und  einem  grösseren  Herd  enthalten  ist.) 

26.  Mauclaire,  L'^pidämie  permanente  et  progressive  des  avortements  dans 
les  Services  de  Chirurgie.    La  tribune  m6d.  13  Mai. 

27.  ^Modines,  Behandlung  des  Abortes.    Therap.  Monatsh.  Sept.. 

28.  Pick,  A.,  Zur  Frage  nach  der  Berechtigung  künstlicher  Unterbrechung 
der  Gravidität  behufs  Heilung  von  Psychosen.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  2.  (S.  Referat  über  diese  Arbeit  unter:  Allgemeine  und 
sonstige  Organerkrankungen  in  der  Gravidität.) 

29.  Pouliot,  L.,  Perforation  ut^rine  coTncident  avec  cloison  vaginale. 
Accouchment  en  bloc  d'un  oeuf  d'environ  six  mois ;  enfant  vivant.  Arch. 
g4n^r.  de  m^.  Nr.  49. 

30.  Rimette,  G.,  Pronostic  de  l'avortment.    Th^se  de  Paris. 

31.  '^'Rosenfeld,  W.,  Instrumentelle  Behandlung  des  Abortas.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  51.  pag.  2442. 

32.  —  Über  die  instrumenteile  Behandlung  des  Aborts.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift. Nr.  44.  pag.  1401. 

33.  Rossi,  A.,  Interruzione  della  gravidanza  per  indicazione  chirurgica.  — 
Lucina.  Bologna.  Anno  10.  Nr,  2.  pag.  22 — 27.  (Peso.) 

34.  *Sche ebner,  M.,  Über  die  (Behandlung  des  inkompletten  Abortus  in 
der  Landpraxis.    Berl.  klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  35.  pag.  860. 

35.  Schmal  holz,  A.,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  Abortes.  In.-Dissert. 
Sfcrassburg. 
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86.  ^Sittner,  Ä.,  Zur  AusräamuDg  des  Uterus  beim  Abort.  Sammlg.  klin» 
Vorträge.  N.  F.  Gyn.  Nr.  149. 

37.  *Stone8,  G.  J..  Diachylon  as  an  abortificient.  The  Brit.  med.  Jonrn. 
July  15.  pag.  180. 

88.  Schütze,  £in  Fall  von  Endometritis  post  abartum  bei  einem  11  jähr. 
Mädchen.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16.  pag.  488.  (11  jähriges,  über  sein 
Alter  entwickeltes  Mädchen.  Im  Februar  Magenschmerzen,  morgendliches' 
Übelsein  und  Erbrechen.  Am  2.  März  8tägige  Blutung,  bei  derein  Stück 
Fleisch  abgegangen  sein  soll.  Am  23.  Mäi'z  bis  2.  April  emeate  Blutung,, 
die  sich  vom  12. — 20.  April  wiederholte.  Curettage  ergab  reichliche» 
graurote,  weiche  Gewebsstückchen,  in  denen  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  Bilder  fanden,  welche  auf  überstandenen  Abort  hinwiesen 
(Schwangerschaftsdrfisen,  Deciduazellen),  aber  keine  Chorionzotten.) 

39.  Töpfer,  Perforation  des  Uterus  bei  Abortaunräumun^.  Gebh.  Ges.  zu 
Hamburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29.  pag.  926.  (Abortausräumung  seitens 
eines  Kollegen,  der  den  Uterus  auf  12  cm  Länge  taxierte  und  2  angeb- 
liche Eihautfetzen  heransbefördert  hatte.  Diese  erwiesen  sich  als  Appen- 
dizes. In  der  rechten  Tubenecke  mehrere  PerforationslGcher.  KOliotomie. 
Yernähung  der  Perfora tionsölTnungen.     Glatte  Heilung.) 

40.  *W  a  1 1  h  e  r ,  H.,  Über  langdanemde  Plazentarretention  nach  Fehlgeburten. 
Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung.  Nr.  20  u.  21.  (12  Fälle  von  mehrtägiger 
bis  mehrwöchentlicher  Retention  der  Plazenta  nach  Fehlgeburt,  in  Kürze 
mitgeteilt.) 

41.  Weisberg,  2  Beobachtungen  von  missed  abortion.  Gazeta  Lekarska^ 
Nr.  43.  Medyzyne.  pag.  149.  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

Eine  interessante  Statistik  von  Dol^ris  (10)  zunächst  aus  der  ge- 
burtshilflichen Abteilung  des  Hospital  Boucicart,  dann  auf  andere  aus- 
gedehnt^  ergibt  in  dem  Zeitraum  von  1898 — 1904  ein  Ansteigen  der 
Aborte  um  3  Vo.  In  der  erstgenannten  konnte  der  Verf.  in  der  Hälfte 
der  Fälle  die  kriminelle  Natur  der  Fehlgeburten  feststellen.  Doch 
glaubt  er,  dass  in  Wirklichkeit  der  Prozentsatz  ein  noch  höherer  sei. 
Auch  bezüglich  der  Frühgeburten  konstatiert  er  in  dem  gleichen  Zeit- 
abschnitt ein  Anwachsen  von  45  Fällen  auf  100.  Auch  hier  neigt  er 
der  Annahme  zu,  dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  vielfach 
keine  spontane,  sondern  eine  artefizielle  gewesen  sei.  Entsprechend 
der  Zunahme  der  kriminellen  Aborte  bezw.  Frühgeburten  i«t  die  Morbi- 
dität gestiegen,  weniger  die  Mortalität.  Doch  erwähnt  er,  dass  May- 
grier  bei  698  spontanen  Aborten  nur  vier  Todesfälle,  bei  44  krimi- 
nellen aber  25  sah.  Zum  Schluss  bespricht  Dol^ris  die  Ursachen 
dieser  erschreckenden  Zunahme  der  kriminellen  Schwangerschaftsunter- 
brechungen und  ihre  Folgen.  Auffallend  ist  die  Häufigkeit  der  Aborte 
nach  Bleiintoxikation,  wie  sie  in  letzter  Zeit  hervorgetreten  ist  (s.  die 
Arbeit  L  e  w  i  n  s  im  vorigen  Jahrgang). 

So  beobachtete  Hofbauer  (16)  wieder  einen  Fall  von  Fehlgeburt  eines 
8  monatlichen  mazerierten  Fötus  bei  einer  Frau,  welche,  in  einer  Giesserei  be- 
schäftigt, im  letzten  Halbjahr  mehrere  Anfälle  von  Bleikolik  gehabt  hatte. 
Er  sieht  die  Ursache  der  Schwangerschaftsunterbrechung  in  der  Bleivergiftung. 
In  allen  FAllen  von  habituellem  Abort  oder  Neigung  zu  Frühgeburten  sieht  er 
die  Anamnese  für  Ifickenhaft  an,   wenn  nicht  auf  die  Möglichkeit  einer  statt- 
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gehabten  Bleivergiftung  der  Matter  oder  des  Vaters  Rücksicht  genommen 
^urde.  Die  interessanten  Veränderungen  der  Plazenta  in  dem  zugrunde  liegen- 
den Fall  werden  eingehend  geschildert  und   durch    2  Abbildungen  illustriert.) 

In  England  scheinen  bleihaltige  Präparate  zur  Einleitung  des  kriminellen 
Aborts  vielfach  benfitzt  zu  werden. 

So  sah  Stones  (37)  Abort  und  Bleiintoxikation  nach  bleihaltigen  Pillen, 
welche  zur  Uerbeiftthrung  des  kriminellen  Aborts  von  der  Patientin  genommen 
worden  waren. 

Auch  Ca d  man  (7)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bleihaltige 
Pillen  mit  Erfolg  als  Abortivum  genommen  worden  waren.  Eolikschmerzen, 
Erbrechen,  Diarrhöe  gingen  dem  Abort  voraus. 

Key  es  (18),  welcher  in  Kürze  über  eine  grosse  Zahl  von  Fällen, 
meist  der  Literatur  entnommen,  aber  auch  eigener,  von  Abort,  in  der 
Mehrzahl  kriminellen,  und  seinen  Folgen  berichtet,  bespricht  die  Be- 
handlung des  drohenden  und  unvermeidlichen  Aborts.  Bei  der  des 
ersteren  verwirft  er  die  Applikation  von  Eis;  bei  der  des  letzteren  rät 
er  mit  feuchten  Tampons  zu  tamponieren,  aber  nur  die  oberen  Vs  der 
Scheide^  um  die  Urinentleerung  nicht  zu  stören.  Vor  kritikloser  Curet- 
tage  wird  gewarnt,  besonders  auch  vor  Benutzung  zu  schmaler  Curetten. 

Den  Verhältnissen  Rechnung  tragend  befürwortet  Sehe  ebner  (34) 
in  der  Landpraxis  ein  aktives  Vorgehen  mit  der  Einschränkung,  dass 
er  bei  fehlendem  Fieber  und  Unmöglichkeit  einer  sofortigen  Ausräu- 
mung infolge  zu  engen  Muttermundes  oder  äusserer  Umstände  die 
Scheide  nicht  zu  fest  mit  20^/oiger  Jodoformgaze  zu  tamponieren  rät 
Von  der  digitalen  Ausräumung  hält  er  nicht  viel.  Sie  ist  ihm  zu  roh. 
Nur  in  einer  beschränkten  Zahl  von  Fällen  will  er  sie  anwenden, 
nämlich  da,  wo  der  Gervikalkanal  für  zwei  Finger  passierbar  ist^  oder 
jede  Assistenz  zur  instrumentellen  Ausräumung  mangelt.  Letztere 
nimmt  er  derart  vor,  dass  er  eine  Kornzange  (anfänglich  geschlossen, 
aber  schon  im  Cavum,  nicht  erst  am  Fundus  geöffnet)  bezw.  die 
Winter  sehe  Abortzange  einführt  und  mit  ihr  Eihäute  entfernt,  dann 
noch  mit  einer  Branche  der  Abortzange  ausräumt  und  schliesslich  nach 
einer  Ljsolspülung,  wenn  man  nicht  ganz  sicher  ist  Alles  entleert  zu 
haben,  mit  Jodoformgaze  tamponiert. 

Sittner  (36)  gibt  einen  kurzen  Überblick  über  die  in  den' letzten 
drei  Dezennien  in  der  Literatur  niedergelegten  Ansichten  über  die 
Abortbehandlung.  Aus  ihnen  lässt  sich  die  eine  Meinung  als  die  von 
der  Mehrheit  der  Autoren  bevorzugte  herausschälen,  dass  nämlich  die 
Ausräumung  des  Uterus,  wo  nur  immer  möglich,  manuell  zu  geschehen 
habe,  dass  aber  auch  das  instrumentelle  Verfahren  unter  bestimmten 
Umständen  nicht  zu  entbehren,  ja  sogar  gelegentlich  dem  manuellen 
vorzuziehen  sei.  Letzteres  erfordert  stets  einen  für  den  Finger  durch- 
gängigen Kanal.  Ein  solcher  fehlt  bei  Abort  in  frühester  Schwanger- 
schaftszeit und  vielfach  bei  chronischem  Abort  in  den  späteren  Mo- 
naten, wenn  vor  längerer  Zeit  ausser  der  Frucht  der  grössere  Teil  der 
Plazenta  ausgestossen   ist     Hier,  hält  Sittner   die  Curettage   für  an- 
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gezeigt,  nicht  aber  nach  Ablauf  der  ersten  Schwangerschaftswochen  und 
Zurückhaltung  grösserer  Massen.  Wenn  in  letzteren  Fällen  der  Zervi- 
kalkanal  für  den  Finger  nicht  durchgangig  ist,  so  muss  er  erweitert 
werden,  entweder  mit  Dilatatoren  oder,  was  Sittner  für  empfehlens- 
werter hält,  mit  Laminaria  oder  durch  Uterusscheidentamponade ;  prin- 
zipiell ist  dann  digital  zu  losen ;  in  die  Cervix  oder  den  Muttermund  etwa 
herabhängende  Plazentarabschnitte  können  aber  mit  der  Abortzange 
gefasst  und  entwickelt  werden.  Ist  trotz  der  Erweiterung  die  Cervix 
noch  so  eng  geblieben,  dass  der  behinderte  Finger  eine  völlige  Lösung 
der  Retenta  nicht  ausführen  kann,  besieht  erhebliche  Adiposität  oder 
eine  ausgesprochene  Hyperästhesie  der  Bauchdecken,  die  das  Umfassen 
des  Uterus  durch  die  äussere  Hand  erschweren,  oder  machen  Retroversio- 
flexio,  paraperimetrische  Entzündungen,  Adnextumoren ,  Fixationen 
des  Uterus  durch  alte  Narben  den  von  aussen  zu  leistenden  Gegendruck 
unmöglich,  dann  kommt  wieder  die  instrumentelle  Ausräumung,  sei  es 
mit  breiter  Curette  oder  w^t-  und  stumpfmauliger  Fasszange  in  Betracht, 
natürlich  unter  grösster  Vorsicht.  Zum  Schluss  ist  dann  auch  das  ganze 
Cavum  uteri  zu  curettieren.  Bei  stärkerer  Nachblutung  bezw.  schlaffem 
Uterus  ist  Sittner  für  Tamponade  des  letzteren. 

M  od  in  es  (27)  verwirft  jede  instrumentelle  Behandlung.  Bei 
nicht  genügender  Erweiterung  des  Muttermundes  resp.  Zervikalkanales 
tamponiert  er  den  Uterus  so  lange,  bis  er  für  2  Finger  zur  manuellen 
Ausräumung  dim^hgängig  ist. 

Rosenfeld  (31)  hat  eine  Curette  (bezw.  Sonde)  angegeben, 
durch  welche  eine  Perforation  der  Uteruswand  unmöglich  gemacht  werden 
solL  Es  ist  im  Griff  der  Curette  eine  Feder  angebracht,  welche 
zwischen  zwei  ineinander  verschieblichen  Hohlzylindem  spielt.  Stösst 
erstere  brüsk  an  die  Uteruswand,  so  gleiten  letztere  ineinander.  Man 
hat  das  Grefühl  der  Federung  und  sieht  auch  das  Ineinandergreifen  der 
Zylinder.  Leiter  in  Wien  und  Gretsch  &  Comp.,  Feuerbach,  stellen 
die  Instrumente  her. 

Nach  Krebs  (19)  ist  Abortus  imminens  zu  diagnostizieren,  wenn 
Blutungen  bei  Schwangerschaft  in  den  ersten  28  Wochen,  bei  einer 
Grösse  des  Uterus,  die  der  Zeit  der  Gravidität  entspricht  und  bei  ge- 
schlossenem innerem  Muttermund  bestehen.  Bei  derartigen,  länger  an- 
dauernden, objektiv  vom  Arzt  zu  konstatierenden  Blutungen  erwartet  er- 
nichts  von  der  ambulanten  und  exspektativen  Behandlung  armer  Frauen. 
Sistiert  die  Blutung  trotz  genügender  Therapie  nicht,  so  hält  er  den 
Arzt  für  berechtigt  nach  achttägiger  exspektativer  Behandlung  den 
Abort  einzuleiten,  um  den  oft  anämischen  und  schlecht  genährten  Frauen 
niederer  Stände,  deren  Arbeit  doppelt  nötig  ist^  Zeit,  Blut  und  Kräfte 
zu  sparen. 

In  der  Diskussion  über  den  Erebsschen  Vortrag  erklArt  Kflstner  nur 
strengstens  einzubaltende    Bettruhe   fQr   die    anssicbtsvoUe  Behandlung  dea 
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drohenden  AbortB.  Er  warnt  davor  die  Indikation  der  Einleitang  der  Fehlge- 
burt von  der  Zeitdauer  der  Behandlung  des  drohenden  Aborts  abhftngig  zu 
machen.  Jene  kann  bei  starken  Blutungen  schon  früher  als  nach  8  Tagen 
gegeben  sein,  aber  auch  viel  später.  —  Asch  schliesst  sich  den  Ausfüh- 
rungen Kfistners  an.  Er  will  auf  die  Diagnose,  ob  die  Frucht  lebt  und  er- 
halten werden  kann,  oder  ob  der  Abort  nur  noch  zu  vollenden  ist,  die  Be- 
handlung aufbauen.  —  Baum  sieht  ein  aktives,  d.  h.  uterusentleerendes 
Vorgehen  erst  dann  für  statthaft  an,  wenn  das  Leben  der  Mutter  durch  die 
Blutung  gefährdet  ist.  —  Biermer  hetont,  dass  sich  die  Therapie  nicht  in 
Thesen  feststellen  lasse,  dass  jeden  persönliche  Erfahrung  leiten  müsse.  — 
Frftnkel  glaubt,  dass  die  exspektative  Behandlung  nahezu  100 V  Misserfolge 
habe  und  hält  deswegen  ein  aktiveres  Vorgehen  für  berechtigt. 

Becker  (1)  empfiehlt  das  Chin.  sulf.  als  wehenerregendes  Mittel, 
besonders  aber  zur  Anregung  erlahmender  Wehen  bei  Aborten.  Er 
bezeichnet  aber  nur  grosse  Gaben  als  wirksam,  am  besten  2 — 3 mal 
0,5  in  kurzen  Pausen.  Gegenüber  dem  Secale  soll  es  den  grossen  Vor- 
zug haben  kräftige  Kontraktionen  und  entsprechende  Pausen,  also  eine 
geregelte  Wehen tätigkeit  auszulösen. 

Walt  her  (40)  veröffentlicbt  eben  sehr  lesenswerten  Aufsatz 
über  Plazentarretention  nach  Fehlgeburt  unter  Mitteilung  von  12  ein* 
sohlagigen  Fällen.  Er  weist  darauf  hin,  wie  die  wichtige  Bolle,  welche 
die  Nacbgeburtszeit  bei  Aborten  spielt,  nicht  nur  von  Hebammen, 
sondern  auch  von  Ärzten  unterschätzt  wird.  Er  formuliert  die  Grund- 
lage für  Behandlung  der  Fehlgeburt  so:  möglichste  Bluterspamis,  Sorge 
für  Ausstossung  des  Eies  in  toto  =  Vermeidung  von  Retentionen,  mög- 
lichste Abkürzung  des  Geburtsverlaufes.  Ist  die  Frucht  geboren,  so 
rät  er,  falls  keine  Blutung  oder  Fieber  vorhanden  ist,  die  Nachgeburts- 
zeit abzuwarten,  nach  einiger  Zeit  den  äusseren  Handgriff  zu  versuchen, 
bei  Missliugen  ihn  nach  weiteren  zwei  Stunden  zu  wiederholen.  Der 
am  Ort  befindliche  Arzt  soll,  wenn  jener  wieder  nicht  zum  Ziel  führt, 
auch  dann  noch  zuwarten,  der  Landarzt  unter  antiseptischen  Kautelen 
vaginal  tamponieren,  eventuell  utero- vaginal,  was  technisch  schwieriger 
imd  dabei  nicht  ungefährlich  ist.  Ist  die  Nachgeburt  nach  12 — 15 
Stunden  noch  nicht  ausgestossen,  so  ist  aktiv  vorzugehen,  der  Mutter- 
hals künstlich  zu  erweitem,  die  Plazenta  digital  zu  lösen.  Als  Ultimum 
refugium,  wenn  auch  diese  Massnahmen  nicht  zum  Ziel  führen,  gibt 
W  a  1 1  h  e  r  die  Bossische  Cervixerweiterung,  den  vorderen  Uterusscheiden- 
^nitt,  die  Totalexstirpation  des  Uterus  mitsamt  der  Plazenta  an,  betont 
abw  mit  Recht,  dass  diese  nur  im  Krankenhaus  vorzunehmen  sind. 
Bei  Blutungen  oder  Fieber  ist  von  vornherein  Scheidentamponade  bezw. 
digitale  Plazentarlösung  indiziert,  erstere  natürlich  nie  bei  Fieber.  In 
Ausnahmefällen  hält  Walt  her  die  Benutzung  von  Instrumenten  für 
statthaft,  nach  dem  dritten  Monate  nur  unter  Leitung  des  Fingers 
eingeführt  und  zwar  nie  bis  zum  Fundus,  sondern  nur  eben  bis  über 
den  inneren  Muttermund. 
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Haas  (13)  und  Hirsch  empfehlen  den  von  der  Firma  Evens 
&  Pistor  in  Cassel  hergestellten  sog.  Rapid. -Tamponator  zur  Einleitung 
der  Fehlgeburt.  Er  besteht  aus  einer  am  oberen  Ende  leicht  ge- 
krümmten Röhre,  in  welche  ein  Stab  eingeführt  wird,  der  oben  gabel- 
förmig auseinandergeht,  aber  nicht  ganz  das  Ende  der  Röhre  erreicht, 
so  dass  Verletzungen  ausgeschlossen  sind.  Die  Röhre  wird  in  den 
Uterus  eingeführt,  auf  der  Spitze  der  Gabel  sterile  Jodoformgaze  be- 
festigt und  letztere  durch  leicht  stopfende  Bewegungen  so  fest  in  die 
Uterushöhle  hinein  tamponiert,  bis  sich  der  ganze  Uterus  prall  unter 
der  von  aussen  kontrollierenden  Hand  anfühlt.  Unter  langsamem 
Zurückziehen  des  Tamponators  werden  dann  auch  noch  Cervix  und 
Scheide  austamponiert.  Infolge  der  in  grosser  Ausdehnung  herbeige- 
führten Abhebung  der  Eihäute  sollen  spätestens  nach  6  Stunden  sich 
verstärkende  Wehen  auftreten.  24  Stunden  nach  der  Einführung  wird 
die  Gaze  entfernt  Nach  spätestens  weiteren  24  Stunden  soll  der  Abort 
beendet  sein. 

F ritsch  (11)  warnt  davor  in  einer  Sitzung  den  Uterus  zu  ent- 
leeren, da  bei  diesem  Verfahren  die  Blutung  eine  ganz  enorme  sein 
kann,  so  dass  der  Eingriff  dann  unterbrochen  werden  muss  und  Eiteile 
zurückbleiben.  Er  empfiehlt  vorsichtig  und  langsam  vorzugehen:  Ein- 
legen eines  Laminariastiftes  unter  strengster  Anti-  und  Asepsis.  Nach 
24  Stunden  Entfernung  des  Stifts;  Ablassen  des  Fruchtwassers.  Ein- 
schieben eines  reichlich  mit  Ichtjol-Glyzerin  (1 :  10)  getränkten  Gaze- 
streifens. Bei  Multiparen  soll  das  Ei  nach  weiteren  24  Stunden  unter 
lebhaftem  Wehenschmerz  in  die  Scheide  geboren,  bei  Primiparen  mit- 
unter nur  bis  hinter  den  äusseren  Muttermund  getrieben  sein.  Dann 
wird  es  in  Narkose  mit  der  Abortzange  entfernt.  Doch  sah  Fritsch 
Fälle,  in  welchen  noch  Inzisionen  gemacht  werden  nmssten. 

Hellendal  (15)  berichtet  über  die  klinische  und  bakteriologische 
Untersuchung  von  74  protrahierten  Aborten.  Kein  Uterus  blieb  keim- 
frei. Der  Keimgehalt  des  Uterus  war  bei  den  62  untersuchten  Fällen 
durch  Kontaktinfektion,  bei  den  12  nicht  untersuchten  durch  Aszen- 
denz  zu  erklären.  Die  Keime  können  stets  pathogen  sein.  Stets 
können  die  Keime  Fieber  erzeugen  (20  Beobachtungen).  Auch  die 
klinisch  fieberfreien  und  aseptischen  Fälle  waren  bakteriologisch  septisch. 
Die  Prognose  der  Temperatursteigerungen  ist  beim  protrahierten  Abort 
gewöhnlich  eine  gute.  —  Die  spontane  Bakterienaszendenz  ist  an  reti- 
niertes  totes  Material  gebunden.  Sie  findet  an  der  Oberfläche  von 
Blutgerinnseln  statt,  die  aus  der  Cervix  in  die  Scheide  hängen.  Die 
Keimausbreitiuig  geht  entweder  in  den  Eihäuten  in  der  Richtung  gegen 
die  Eihöhle  oder  nach  Blasensprung  vom  Fruchtwasser  aus  durch  das 
Amnion  in  die  intervillösen  Räume,  oder  vom  Fruchtwasser  aus  in  den 
Fötus.  —  In  13  Fällen  wurde  die  Infektion  des  Fötus  studiert.  Sie 
erfolgt  1.  durch  Verschlucken  des  Fruchtwassers,  2.  durch  intrauterine 
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vorzeitige  Atmung,  3.  durch  spontane  Bakterienein  Wanderung  in  Mund, 
Nase,  Mastdarm  oder  vom  Querschnitt  des  Nabelstranges  aus. 

Nach  Leroux  (22)  ist  die  Diagnose  der  Ruptur  des  Sinus  circu- 
laris  während  der  Schwangerschaft  schwer.  Als  wichtige  Erkennungs- 
zeichen sind  zu  beachten:  massige,  während  der  Ruhe  auftretende 
Blutungen,  welche  sich  wiederholen,  Abgang  blutig-wässeriger  Flüssig- 
keit oder  von  Amnion-Flüssigkeit  mit  Blut  gemischt.  Die  Prognose 
ist  ernst,  weil  der  Ruptur  in  der  Regel  Abort  bezw.  Frühgeburt  folgt. 
Sobald  die  Diagnose  gestellt  ist,  muss  man  die  fötalen  Herztöne  sorg- 
fältig kontrollieren,  um  bei  der  geringsten  Veränderung  derselben  ein- 
zugreifen. 

Dumitriu  (9)  weist  auf  die  Schwere  der  Komplikation  durch 
vorzeitige  Losung  der  Nachgeburt  hin.  Unter  17  Fällen  der  Bukarester 
Gebäranstalt   verliefen   3  tödlich.     Nur   2  Kinder   blieben   am   Leben. 

Li  einer  sehr  fleissigen  Arbeit  gibt  Boshouwers(5)  ganz  detaillierte 
Vorschriften  zur  Behandlung  des  Abortus  in  der  Praxis;  die  Prophy- 
laxis wird  ausführlich  behandelt. 

Beim  Abortus  imminens  legt  er  grossen  Wert  auf  das  „traitement 
r^pressif*''  und  Morphium,  später  kann  auch  Hydrastis  in  Betracht 
kommen. 

Befindet  der  Abortus  sich  schon  im  Gang,  so  braucht  der  Arzt 
gewöhnlicherweise  nur  Magister  naturae  zu  sein,  nur  bei  starker  Blutung 
oder  sonstigen  Komplikationen  hat  er  einzugreifen  (Seeale,  Tamponade). 

Beim  Abortus  incompletus  befürwortet  er  die  Curettage  mit  nach- 
folgender desinfizierender  intrauteriner  Behandlung  und  leichter  Jodo- 
formgaze-Tamponade. 

Von  den  100  im  Liebfrauen-Spital  aufgenommenen  Patienten  kam 
es  1,69  mal,  d.  h.  in  91*^/o  zur  Curettage.  Dreimal  wurde  die  Uterus- 
wand perforiert,  2  mal  ohne  einigerlei  Schaden.  1  mal  gab  sie  ein  Infil- 
4zat  im  Parametrium,  das  zur  Heilung  kam. 

Im  ganzen  sind  4  Todesfälle  zu  notieren.  1  an  Urämie  3  Monate 
nach  der  Curettage,  1  an  Gehirnembolie,  1  an  Septikämie,  1  an  Pyämie. 
bei  einem  Abortus  provoc.  criminalis. 

Auf  die  Literatur  ist   in  ausgiebiger  Weise  Rücksicht  genommen. 

(A.  Mynlieff.) 


Extrauterioschwangerschaft.    Schwangerschaft  im  rudimen- 
tären Hörn  eines  Uterus  bicornis. 

1.  Albert,  Tumor  des  Lig. rotandum,  bei  Extrauteringravidität  entstanden. 
Gynak.  Gesellacb.  zu  Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14.  pag.  489.  (Nach 
richtiger  Wiederkehr  der  Menses  seit  3  Wochen  Blutungen.  Seit  14  Tagen 
Jahreaber.  1  Gjnlk.  u.  Geburtsh.    1905.  46 
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in  der  rechten  Leistengegend  langsam  etwa  hfihnereigross  werdender 
Tumor  von  prallelastischer  Konsistenz  und  leidlicher  Beweglichkeit.  Zu- 
rückschieben durch  den  Leistenkanal  nicht  möglich.  Eöliotomie  ergab 
rechtsseitige  Tubargravidität,  linksseitige  chronische  Adnexerkrankung. 
Rechter  Leistenkanal  nicht  von  innen  durchgängig.  Entfernung  des  dem 
Lig.  rotund.  pilzfOrmig  aafsitzenden  Tumors ,  der  nur  Blut  enthielt,  von 
aussen.) 

2.  Alexander,  W.,  Grossesse  ectopique  simultanes  des  deux  trompes. 
Brit.  Gyn.  3  Aoüt.  Ref.  La  Gyn6c.  Oct.  (33jährige  Frau,  welche  vor 
12  Jahren  normal  geboren,  dann  eine  Frühgeburt  und  mehrere  Aborte 
gehabt  hatte.  Nach  neuerlichem  Ausbleiben  der  Menses  anhaltende 
Blutungen  und  Unterleibsschmerzen.  Köliotomie.  Doppelseitige  Tubar- 
sch wangerschaft ,  deren  eine  geplatzt  war.  Die  Föten  massen  88  und 
44  mm.) 

8.  A 1 1  a r  d  i  ce ,  W.  C,  Simultaneous  intrauterine  and  extrauterine  gestation ; 
Operation;  recovery.  The  Brit.  med.  Joum.  April  29.  pag.  942.  (23jährige 
Igravida.  Letzte  Menses  Ende  Februar.  Ende  März  heftige,  rechtsseitige 
Unterleibsschmerzen,  Erbrechen,  Ohnmacht.  Frühgeburt  im  VH.  Monat 
Leib  blieb  nach  derselben  stark.  Fat.  fieberte.  In  der  rechten  Unterleibs- 
seite ein  fluktuierender,  sehr  schmerzhafter  Tumor,  links  der  Uterus. 
Eöliotomie.  Panktion  der  cystischen  Geschwulst  entleerte  übelriechendes 
Gas  und  eine  grosse  Menge  zersetztes  Blut  und  Flüssigkeit.  Extraktion 
eines  7  monatlichen  Fötus.  Da  die  in  der  Tiefe  des  Sackes  inserierte 
Plazenta  pulsierende  Gefässe  aufwies,  Vemähung  der  Sackränder  mit  der 
Bauchwunde.  Dann  Jodoformgazetamponade.  Genesung.  Nach  mehreren 
Wochen  bildete  sich  unter  Fieber  links  eine  Schwellung.  Nach  ihrer 
Eröffnung  fand  sich  in  ihr  die  zum  Teil  gelöste  Plazenta.  Nun  definitive 
Oenesnng.) 

4.  Augier,  Grossesse tubaire  ä  terms.  Enfantmort.  Laparotomie,  ga^rison. 
Joum.  des  soiences  mM.  de  Sem.  Nr.  25. 

5.  Bazalgette,  H.,  Des  grossesses  tubaires  möconnues.  Thäse  de  Paris. 
(Zusammenstellung  aller  differentialdiagnostisch  in  Frage  kommenden 
anderweitigen  Unterleibserkrankungen,  welche  nichts  Neues  bringt.) 

6.  Q^gouin  et  Ghambrelent,  R^idive  de  grossesse  tubaire.  Inonda- 
tion  pöritonöale.    Joum.  de  möd.  de  Bordeaux.  21  Mai. 

7.  B  e  r  g  e  s  i  0 ,  L.,  La  colpotomia  nel  trattamento  chirargico  della  gravidanza 
extrauterina.  Giomale  dl  Ginec.  e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5^  Nr.  2. 
pag.  21-27.  (Peso.) 

8.  *Berkeley,  C,  and  Y .  B o n n  e y ,  Tubal  gestation :  a  pathological study. 
The  Joum.  of  Obst.  a.  Gynaec.  of  the  Brit.  Empire.  Vol.  VIT.  Nr.  2. 
pag.  77. 

9.  *Bland-Sntton,J.,  Abdominal  pregnancy  in  women,  cats,  dogs  and 
rabbits.  The  Lancet.  Dec.  10.  1904.  pag.  1625. 

10.  Boesebeck,  Ein  Beitrag  zur  Ovarialgravidität.  Monatsschr.  f.  Gebh. 
u.  Gyn.  Bd.  XX.  Ergänzungsheft,  (bisher  31  Fälle  bekannt.  Im  voiliegen- 
den  sass  der  Fruchtsack  innerhalb  eines  topographisch  nur  als  Ovarium 
zu  deutenden  Organs.  Tube  frei  und  gänzlich  unbeteiligt,  ebenso  wie 
Fimbria  ovarica  und  Plica  infundibulo-ovarialis.  Parovarinm  cystisch 
entartet  und  vom  Ovarium  gut  abgrenz  bar.  Auch  die  mikroskopische 
Untersuchung  liefert  den  Beweis,  dass  es  sich  um  Ovarialgravidität 
handelt.) 

11.  ^Bourret,  Gh.,  De  la  coexistence  des  grossesses  intra- et  extraut^ines. 
La  Gaz.  des  hdpitaux.  11  Avril. 
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12.  Box  all,  Extrauterine  geatation  sac  niptored  in  the  fifth  mo&tb  of 
pregnancy.  Transact.  of  Obst.  Soc.  of  London.  III.  pag.  297.  (80jährige 
seit  7  Jahren  steril  verheiratete  im  VI.  Monat  Schwangere.  Seit  4  Wochen 
anregeimässiger  Blntabgang.  Plötzlicher  Kollaps.  Eoliotomie.  Zweifache 
Roptor  des  Frachtsackes.  Extraktion  des  Fötus.  Exstirpation  des  Uterus 
mit  dem  Fmchtsack.  Bei  Beendigung  der  Operation  Tod.) 

18.  *Braun-Fernwald,  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Symptomatologie  der 
Tnbarschwangerschaft.  Allgem.  Wiener  med.  Zeitschr.  Nr.  11—18. 

14.  Brickner,  An  analytical  and  clinical  study  of  thirty  cases  of  ectopic 
gestation.  Med.  News.  Aug.  pag.  289. 

15.  Broun,  Extrauterine  pregnancy.  Women's  hospital  soc.  Amer.  Journ.  of 
Obst.  May.  pag.  689.  (Versuch  kriminellen  Aborts  durch  vaginale  Injek- 
tionen seitens  der  Pat.,  welche  sich  far  uterinschwanger  hielt.  Danach 
Blutung  und  Ünterleibsschmerzen.  Operation  ergab  einen  nicht  gebo]> 
stenen,  tubaren  Fruchtsack.) 

16.  Bnrford,  6.  H.,  Simultaneous  ectopic  gestation  in  both  Fallopian  tubes. 
The  Brit.  Gyn.  Journ.  Vol.  XXI.  Nr.  82.  pag.  97.  (33  jährige  Multigravida. 
Eine  normale  Geburt  vor  12,  eine  Frühgeburt  mit  adhftrenter  Plazenta 
vor  10  Jahren.  Dann  mehrere  Aborte,  der  letzte  vor  3  Jahren.  Letzte 
Menses  7.  September.  Ende  Oktober  und  während  des  November  täglich 
blutiger  Ausfluss,  anhaltende  Ünterleibsschmerzen.  Links  und  rechts  vom 
Uterus,  sich  hinter  ihn  erstreckend  eine  diffuse,  unelastische  Resistenz. 
Am  Tag  nach  der  Untersuchung  plötzlich  Anzeichen  profuser,  innerer 
Blutung.  Köliotomie.  Doppelseitige,  tubare  Schwangerschaft.  Der  linke 
Fmchtsack  geplatzt,  aus  ihm  heraushängend  ein  noch  lebender  Fötus. 
Subkutane  Eochsalzinfusion.  Genesung.) 

17.  Bürger,  Lithopaedion.  Geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  in  Wien.  Zentralbl. 
f.  Geb.  Nr.  19.  pag.  592.  (Portiokarzinom  mittelst  erweiterten  vaginalen 
Verfahrens  operiert.  Dabei  fanden  sich  die  rechten  Adnexe  in  ausge- 
breitete Adhäsionen  eingebettet  und  darin  ein  kleiner,  harter,  sich 
wie  Knochen  anfühlender  Körper.  Letzterer  erwies  sich  als  kleines  Litho- 
paedion. Das  abdominale  Ende  der  Tube  war  selbst  frei  von  allem  Blut 
oder  Adhäsionen.) 

18.  Calmann,  Ein  Fall  von  echter  Ovarialschwangerschaft.  Vereinsbeilage 
d.  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  pag.  853.  (Fruchtsack  sass  im 
lateralen  Pol  des  Ovarium,  der  übrige,  etwa  •'♦  der  Gesamtgrösse  be- 
tragende Teil  des  etwa  um  das  doppelte  vergrösserten  Organs  war  völlig 
frei,  ebenso  das  Lig.  infundibnio-pelv.  und  das  Lig.  ovar.  propr.  Klinischer 
Verlauf  in  keiner  Weise  von  dem  einer  geplatzten  Tubargravidität  ver- 
schieden. Pat.  genas.) 

19.  Carstens,  Extrauterinschwangerschaften.  Amer.  med.  Ass.  14.  Juli. 
Ref.  La  Gynöc.  Oct.  (Unter  den  vom  Verf.  mitgeteilten  Fällen  befindet 
sich  einer,  in  dem  die  Extrauterinschwangerschaft  durch  einen  Abszess 
des  Lig.  lat.  kompliziert  war.) 

20.  Chiarabba,  V.,  Un  caso  di  aborto  tnbarico  bilaterale.  Giomale  di  Gtnec. 
e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5.  Nr.  22,  23.  pag.  861-866,  377-388. 

(Poso.) 

21.  Choladkowsky,  Zur  Kasuistik  der  ektopischen  Schwangerschaft. 
Jmmal  aknscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Jnli— August. 

(V.  Müller.) 

22.  Cordaro,  V..  Contributo  alla  diagnosi  e  alla  terapia  della  gravidanza 
flxtrauterina  addominale  secondaria.  La  Rassegna  d'Ostetr.  e  Ginec.  Na- 
poli.  Anno  14.  Nr.  1.  pag.  21—85.  (Poso.) 
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23.  Besen iss,  Ausgetragene  Extrauteringravidität  mit  totem  Kinde.  Lapa- 
rotomie. Ärztl.  Verein  in  Hamburg.  Vereinsbeilage  der  deutschen  med. 
Wochenschr.  Nr.  33.  pag.  1331.  (Ilpara.  Vor  3  Jahren  normale  Geburt 
und  Wochenbett.  Zweimaliges  Ausbleiben  der  Menses.  Dann  heftige 
Unterleibsschmerzen.  Nach  5  Monaten  angeblich  Bauchfellentzündung. 
Damals  mannskopfgrosser  Tumor  konstatiert  Nicht  vergrösserter  Uterus 
anscheinend  hinter  ihm.  Keine  Herztöne.  Später  Eindsbewegnngen, 
Stärkerwerdeu  des  Leibes.  Nach  4  Monaten  Wehen,  stürmische  Kinds- 
bewegungen, die  dann  aufhörten.  In  den  letzten  Wochen  starke  Ab- 
mageruniur,  aber  kein  Fieber.  Köliotomie.  Lösung  von  Netz-  und  Bauch- 
deckenverwachsungen. Abtragung  des  Fruchtsackes  in  toto.  Glatte  Ge- 
nesung. Schnelles  Aufblühen  der  Fat.) 

2i.  D  0  d  d  s ,  R.,  A  case  of  ruptnre  of  tubal  pregnancy  during  examination. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  April,  pag.  521.  (Untersuchung  in  Narkose  durch 
den  Assistenten  unmittelbar  vor  der  Operation.  Plötzlich  Anzeichen  innerer 
Blutung.  Köliotomie  bestätigte  die  Diagnose.  Der  3  monatliche  Fötus  in 
der  freien  Bauchhöhle.  Genesung.) 

25.  Doederlein,  Abundante  innere  Blutung  bei  sehr  frühzeitiger  Tubar- 
gravidität. Württemb.  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  Zentralbl.  f.  (rynäk. 
Nr.  17.  pag.  529.  (So  kleines  Ei,  dass  nur  ganz  kleine  knopfförmige  Auf- 
treibung in  der  sonst  ganz  normal  erscheinenden  Tube  vorhanden  war, 
trotzdem  die  Frau  dem  Verblutungstode  nahe.  Köliotomie.  Genesung.) 

26.  Doran,  A.,  Repeated  tubal  pregnancy.  Obst.  soc.  of  London.  The  Brit. 
med.  Joum.  June  17.  pag.  1332.  (Zwischen  der  ersten  rechtsseitigen  und 
der  zweiten  linksseitigen  Eileiterschwangerschaft  lagen  12  Monate.  Kölio- 
tomie. Entfernung  beider  Tuben.  Genesung.  Tod  13  Monate  p.  op.  an 
Lungenphthise.) 

27.  Drucbert,  Grossesse  tubaire.  Soc.  centr.  de  m4d.  du  Nord.  7  Juillet. 
(Es  war  fälschlich  die  Diagnose  auf  ein  besonders  im  linken  Lig.  lat. 
entwickeltes  Myom  gestellt  worden.  Die  Operation  ergab  Ruptur  eines 
tubaren  Fruchtsackes,  ausserdem  ein  nussgrosses  gestieltes  Fibrom  der 
hinteren  Uteruswand  und  zahlreiche  intramurale.  Abtragung  der  Adnexe, 
Exstirpation  des  Uterus.  Genesung.) 

28.  Emsmann,  0.,  Ein  Fall  von  Graviditas  tnbaria  interstitialis  propria, 
im  5.  Monate  rupturiert,  mit  partieller  Blasenmole.  Inaug.-Diss.  Berlin 
1904.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  80.  pag.  958.  (Igravida  im  V.  Monat.  Plötz- 
lich Unterleibsschmerzen,  Kollaps.  Köliotomie.  Bis  zum  Nabel  reichender 
Tumor  mit  kleinhandtellergrosser  Rupturstelle.  Tumor  sitzt  V/i  fauat- 
gross  der  rechten  Uterusecke  auf  und  geht  mit  leichter  Einziehung  in  den 
Uterus  über.  Lig.  teres  dextr.  geht  lateralwärts ,  vorn  und  unten  von 
dem  l'umor  ab.  Plazenta  teilweis  blasenmolenartig  verändert.) 

29.  D'Erchia,  F.,  Ovaro-salpingite  bilaterale  e  Gravidanza  tnbarica  destra. 
La  Ginecol.    Rivista  pratica.   Firenze.  Anno  2^  Fase.  10.  pag.  289—800. 

(Peso.) 

30.  *F  e  1 1  n  e  r ,  Das  Verhalten  der  Gefässe  bei  Extrauteringravidität.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  2.  pag.  50. 

31.  * —  0.  0.,  Über  das  Verhalten  der  Gefässe  bei  Eileiterschwangerschaft. 
Autothrombose.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIV.  Heft  3. 

32.  Ferroni,  £.,  Nuovo  contributo  allo  studio  della  mola  ematomatosa 
tubarica.  Annali  di  Ost.  e  Gin.  Milano.  Anno  27^  Nr.  4.  pag.  338—350. 
(Verf.  beschreibt  den  zweiten,  dem  eraten  (s.  Bericht  1903,  pag.  794) 
ähnlichen  Fall  von  Mola  haematomatosa,  wofür  er  wieder  die  Blutung  als 
primäre  und  hauptsächliche  Ursache  annimmt.)  (Po so.)' 
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S3»  *F i  e u X ^  6.,  et  Ch a  V  an  n  a z ,  Grossesse  dövelopp^e  dans  nn  nt^rus  ani^- 
lat^rofl^hn.  Ann.  de  Gyn^c.  1904.  D^c.  pag.  738.  (IVgravida.  Im  IIL 
MoDat  der  3.  Schwangerschaft  wurde  von  einem  Arzt»  der  die  Diagnose 
, Salpingitis*  stellte,  sondiert.  Darauf  Ahort.  Dann  wieder  normale  Menses, 
bis  sie  8  Tage  über  die  Zeit  ausblieben.  Zunächst  schwach  blutig  ge- 
färbter Ansfluss.  8  Tage  später  starke  Blutung.  Abgang  kleiner  Haut- 
stocke.  3  Monate  nach  dem  Ausbleiben  der  Menses  geringe  Blutung. 
Am  folgenden  Tag  heftige  linksseitige  Unterleibsschraerzen ;  Ohnmacht. 
Von  da  ab  schlechtes  Allgemeinbefinden»  kleiner  Puls»  häufiges  Erbrechen. 
Links  im  Unterleib  ein  apfelsinengrosser  Tumor  fühlbar,  in  dem  anfalls- 
weise  Schmerzen  auftraten.  Sondierung  des  Uterus  ergibt  eine  Länge  von 
8  cm.  Die  manuelle  Untersuchung  ergibt,  dass  der  erwähnte  Tumor  wenig 
beweglich  ist  und  keine  Konsistenzveränderungen  aufweist.  Cerviz  nach 
hinten  und  etwas  nach  rechts  gedrängt,  der  Tumor  durch  eine  deutliche 
Furche  vom  Uterus  getrennt.  Diagnose  :  Beginnender,  linksseitiger  tubarer 
Abort.  Es  erfolgen  erneute  Schmerzanfälle.  Köliotomie  ergibt,  dass  es 
sich  um  das  nach  vom  und  links  fiektierte  Corpus  uteri  handelt,  welches 
sich,  da  nicht  verwachsen,  leicht  in  die  richtige  Lage  bringen  lässt.  Ab- 
ti*agung  des  cystischen  rechten  Ovariums.  Am  4.  und  5.  Tag  p.  op.  wehen- 
artige ISchmerzen.  Dann  ungestörter  Schwangerschaftsverlauf.) 

34.  Fiat  au,  Yiermonatliche  intraligamentär  entwickelte  Tubargravidität. 
Frank.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenheilk.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  pag.  469. 
(Bis  zur  Nabelhöhe  reichender  Tumor  von  der  Form  des  Uterus,  der  auch 
mit  der  Portio  scheinbar  in  direkter  Verbindung  stand.  Auffallend  eine 
breite,  derbe  Verwachsung  längs  der  hinteren  linken  Tumorseite.  Dia- 
gnose: Myom  bezw.  Sarkom.  Köliotomie  ergab  4 monatlichen,  zwischen 
die  Blätter  des  Lig.  lat.  entwickelten  tubaren  Fruchtsack,  welcher  den 
Uterus  60  in  die  Höhe  gezogen  hatte,  dass  seine  Länge  16  cm  betrug. 
Nach  wegen  Verwachsung  mit  Rektum  und  Ureter  sehr  schwieriger  Ent- 
fernung des  grössten  Teiles  des  Fruchtsackes,  Einnähen  des  am  Becken- 
boden festsitzenden  Restes  in  die  Bauchdecken.) 

35.  Fournier,  Grossesse  extrauterine  de  huit  mois,  Revue  de  gyn^c.  Nr.  2. 
(Die  Kranke  war  bei  der  Operation  schon  infiziert.  Sie  starb  V'  Stunde 
nach  derselben.) 

36.  —  Grossesse  peritoneale  de  7  mois.  Laparotomie.  Eztraction  du  foetus 
et  de  la  deiivrance.  Gu^rison.  Bull,  de  la  soc.  drohst,  de  Paris.  Nr.  1. 
pag.  6.  (40 jähr.  Ilgravidaim  7.'-8.  Monat.  Vom  Beginne  der  Schwanger- 
schaft an  Unterleibsschmerzen  und  anhaltendes  Erbrechen.  Seit  3  Tagen 
unerträgliche,  wehenartige  Schmerzen.  Abdomen  so  schmerzhaft,  dass 
genaue  Palpation  unmöglich.  Links  neben  dem  Uterus  ein  wenig  be- 
weglicher, harter  Tumor.  Puls  130,  Temperatur  38,0.  Köliotomie.  Kopf 
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Fruchtsackes  gehandelt  hat,  sondern  um  eine  erstmalige  geringe,  eine 
zweite»  stärkere  Blutung  aus  dem  Ei  in  die  schwangere  Tube  nach 
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grosse  Corpora  lutea.    2.  22  jähr.  I  gravida  im  II.  Monat.   Seit  2  Wochen 
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mehr  weniger  starke  Blutung.  Pll&tzlicher  Kollaps.  Erholung  unter  Eis 
und  bei  Koffeingaben.  Nach  4  Tagen  utertner  Abort.  Am  nfichst- 
Bächsten  Tag  Entlassung  auf  eigenes  Verlangen.  Nach  5  Tagen  er- 
neuter Kollaps.  Köliotomie  ergab  rechtsseitigen    Tnbenabort.    Genesung. 

74.  *N 6 um a n ,  P.,  Fall  af  haematometra  och  ovari  altumör,  simnlerande  eztra- 
uteringrariditet.  (Fall  ron  Haematometra  und  Eierstockgeschwulst,  eine 
Extrauterinschwangerschaft  simulierend.)  Göteborgs  Läkaresälisk.  För- 
handl.  1904.  pag.  73—75.  Hygiea.  Vol.  I.  (M.  le  Maire.) 

75.  Newton,  A.  E.,  Simultaneons  gestation  in  tfae  right  and  left  Fallopian 
tubes.  The  Brit.  med.  Joum.  Aug.  26.  pag.  441.  (26  jährige  Ugravida. 
Nach  der  ersten  Geburt  vor  6  Jahren  schweres  Puerperalfieber.  Seitdem 
unregelmässige  profuse  Menstruation  und  wiederholte  heftige  Unterleibs- 
entzündung.  Menses  6  Wochen  ausgeblieben.  Schmerzen  in  der  linken 
und  rechten  Unterleibsseite.  Ein  grosser  schmerzhafter,  fluktuierender 
Tumor,  von  dem  der  Uterus  nicht  zu  trennen  war,  fflhlbar,  rechts  ein 
kleiner,  elastischer  hühnereigrosser.  Köliotomie  ergab  beginnenden  Abort 
des  nicht  rupturierten  rechtsseitigen  tubaren  Fruchtsackes,  Ruptur  eines 
linksseitigen  in  das  Ligamentum  latum.) 

76.  Noble,  Ch.  T.,  Extrauterine  pregnancy.  N.  Y.  med.  Joum.  and  Philad. 
med.  Journ.  Dec.  2.  (Bericht  über  91  Operationen  wegen  extrauteriner 
Schwangerschaft,  89  Köliotomien,  4  Kolpotomien,  von  welch  letzteren 
2  einen  nachfolgenden  Bauchschnitt  erforderten.  Es  fand  sich  4  mal 
Salpingitis,  7  mal  Hydrosalpinx  und  2  mal  Hämatosalpinx  der  anderen 
Seite.  In  7  Fällen  war  der  tubare  Fruchtsack  intakt,  in  14  rupturiert ; 
in  7  handelte  es  sich  um  tubaren  Abort.) 

77.  Osterloh,  Ein  Fall  von  Haematocele  retrouterina.  Gynäk.  zu  Dresden. 
Zentraibl.  f.  Gyn.  13,  pag.  408.  (Gravid.  II.  Monat  im  Eileiter.  Ruptur. 
Hämatocele.  Drainage.  Nach  wenigen  Tagen  Verjauchung  der  Höhle  mit 
hohem  septischem  Fieber.  Köliotomie.  Abtragung  des  tubaren  Frucht- 
sackes. Ausräumung  der  Höhle.  Drainage  von  Bauchwunde  durch  die 
Scheide.    Genesung.) 

.78.   *0  8 1  r  d  i  1 ,  A .,  Beitrag  zur  mikroskopischen  Anatomie  der  Tubargraridität. 
Rozpravy  Keane  Akademie.  VoL  XIII.  Nr.  4. 

79.  Päd  dock,  Ch.  £.,  Tubal  abortion.  Amer.  Joum.  of  Obst.  April, 
pag.  522. 

80.  Peham,  H.,  Ein  Fall  von  Gravidität  bei  Uterus  bicomis  duplex.  Monats- 
schr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  Heft.  4.  (Uterus  bicorn.  dupl.  c.  vag. 
septa  mit  Schwangerschaft  im  rechten  Uterushom  und  atretischer  links- 
seitiger Vagina.  Zwischen  beiden  Cervices  mit  Plattenepithel  ausgekleidete 
Kommunikation.  Heftige  Beschwerden  mit  wachsender  Gravidität.  Schliess- 
lich Bildung  von  Pyokolpos  und  Pyometra.    Exitus  letalis.) 

81.  Pen  dl,  Intraligamentäre  Extrauterinschwangerschaft  im  7.  Monat.  Ge- 
burtsh.-gynäk.  Gesellsch.  in  Wien.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Nr.  40.  pag.  1217. 
(Vorwiegende  Ausdehnung  des  Leibes  auf  der  linken  Seite.  Im  VII.  Mon. 
Kleinerwerden  desselben ,  Zurückgehen  der  Brüste.  Nach  3  Monaten 
Köliotomie  wegen  anhaltender  Unterleibsschmerzen.  Ausschälung  des 
Fruchtsackes  ohne  nennenswerte  Blutung.  Genesung.) 

82.  "^Penkert,  M.,  Über  deziduale  Veränderungen  im  Netz  bei  tubo-abdo- 
minaler  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  LIII.  Heft  1. 
(23  jährige  Pat  Kollaps,  Symptome  innerer  Blutung  nach  3  maligem  Aus- 
bleiben der  Menses.  Köliotomie.  Entfernung  eines  gut  mannskopfgrossen 
tubaren  Fruchtsackes  mit  lebendem  12 — 15  cm  langem  Fötus.) 
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83.  Pichevin,  Laparotomie  pour  rupture  d*ane  grosseste  tubaire developp^ 
dans  la  prömiöre  partie  de  la  trompe.  Traitement  de  la  congestion  pul- 
monaire  post-op^ratoire  par  la  seign^e.  Sem.  gyn.  28  Mars. 

84.  —  Avortement  tubaire  aucc^ant  ä  an  avortement  ant^rieur.  Semaine 
gyn.  Nr.  30. 

85.  —  Fausse  grossesse  tubaire.  La  semaine  gyn.  21  Mars.  pag.  89. 

86.  —  Grossesse  extrauterine  et  ablation  bilaterale  des  annexes.  Semaine 
gynÄ3.  Nr.  38. 

87.  —  Avortement  tubaire.  Semaine  gyn^c.  Nr.  44. 

88.  P  o  h  o  r  e  c  k  y ,  F.,  Ausgetragene  Extrauterinschwangerschaft.  Wiener  med. 
Wocbenschr.  Nr.  24.  pag.  1234.  (Tubargravidität  zwischen  beide  Blätter 
des  Lig.  lat.  geplatzt.  Weiterentwickelung  des  bei  der  Laparotomie  nor- 
malen, ausgetragenen  Fötus.) 

89.  Potocki,  J.,  et  H.  Bender,  Grossosse  extrauterine  au 6.— 7. mois sans 
accidents  graves.  Grossesse  abdominale  secondaire  avec  mort  et  retention 
du  foetus  ä  nu  au  milieu  des  anaes  intestinales.  Operation  10  mois 
aprös  le  debut  de  la  grossesse.  Guerison.  Ann.  de  Gyn^c.  Oct.  1904. 
(Das  Wesentliche  gibt  schon  die  Überschrift.  Erwähnt  sei  noch,  dass  am 
normalen  Schwangerschaftsende  eine  starke  Blutung  eintrat  und  eine 
Decidua  ausgestossen  wurde.  Danach  Wohlbefinden.  Nur  das  Starkbleiben 
des  Leibes  veranlasste  die  Pat.,  sich  an  den  Arzt  zu  wenden.) 

90.  Prentiss,  W.,  The  anatomy  of  a  case  of  tubal  pregnancy.  Ann.  Joum. 
of  Obst.  Oct.  pag.  549.  (Die  Chorionzotten  waren  bis  in  die  Muskularis 
eingedrungen.) 

91.  *Puech,  La  conduite  ä  tenir  dans  l'hematoceie  retro-utörine.  Gaz.  des 
höp.  de  Toulouse.  Nr.  18.  pag.  141. 

S2.  ^Purslow,  C.  £.,  Repeated  tubal  pregnancy,  atdcminal  section  on  each 
occasion.  Transact  of  Obst.  Soc.  of  London.  II.  pag.  181.  (27  jährige 
Ilgravida  im  II.  Monat.  Eine  Geburt  vor  6  Jahren.  Zeichen  tubaren 
Aborts.  Köliotomie.  Abtragung  des  rechtsseitigen  tubaren  Fruchtsackes. 
Nach  '  4  Jahr,  nachdem  die  Menses  14  Tage  über  die  Zeit  ausgeblieben 
waren,  Rupturerscheinungen.  Köliotomie.  Entfernung  eines  rechtsseitigen 
tubaren  Fruchtsackes.  Genesung.  In  der  Diskussion  berichtet  Do  ran  über 
einen  FaU  von  tubarem  Abort,  den  er  exspektativ  behandelte.  Nach  einem 
Jahr  tubare  Gravidität  der  anderen  Seite.  Köliotomie  ergab  die  Richtig- 
keit der  ersten  Diagnose.  Spencer  hat  3 mal  bei  wiederholter  Tubar- 
gravidität operiert.) 

93.  Ricci,  C. ,  Quindici  casi  di  emorragia  da  gravidanza  extrauterina  nei 
primi  me».  La  Clinica  moderna.  Firenze.  Anno  11.  Nr.  18  e  19.  pag. 
206-210,  218-223.  (Peso.) 

94.  Ridell,  J.  S.,  The  abdominal  sections  for  abnormal  pregnanciee  and 
obstructed  labours.  The  Lancet.  May.  pag.  1186.  (I.  Geborstene  Tubar- 
Schwangerschaft.  Köliotomie.  Plötzlicher  Kollaps,  dann  Tod  am  4.  Tag 
p.  op.  IL  Rechtsseitige  intraligamentäre  Schwangerschaft  im  V.  Monat. 
Köliotomie.  Einnähen  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchwunde.  Ausstopfen 
desselben  mit  Gaze.  Genesung.  III.  Linksseitige  pseudointraligamentäre 
Schwangerschatt  im  Y.  Monat.  Köliotomie.  Beim  Einschneiden  des  Frucht- 
eackes  so  profuse  Blutung,  dass  er  in  die  Bauch  wunde  genäht  und  tam- 
poniert werden  musste.  Bei  Entfernung  des  Tampons  nach  11  Tagen 
erneute,  kolossale  Blutung.  Nach  weiteren  11  Tagen  Eröffnung  des 
Douglas,  Extraktion  eines  5  monatlichen  Fötus.  Zurücklassen  der  Plazenta, 
die  nach  21  Tagen  spontan  ausgestossen  wurde.  Genesung.  Jetzt  erneute 
2  monatliche    Extrauteringravidität.     IV.    Linksseitige     intraligamentäre 
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Schwangerschaft  im  III.  Monat.  KOlJotomie.   Extraktion  des  Fötas.  Ein- 
nähen des  Frachtsackes  in  die  Bauchwnnde.  Tamponade.   Genesnng.) 

95.  Rosenfeld.  E.,  Drei  Fälle  von  BauchschwangerschafL  ArztL Verein  in 
Nürnberg.  Yereinsbeilage.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  49.  pag.  1990. 
(1.  Unvollständiger  tubarer  Abort.)  2.  ungeplatzter  tubarer  Frachtsack, 
3.  beginnende  Usur  der  schwangeren  Tube.) 

96.  *—  Verjaachte  Haematocele  peritabaria.  Frischer  tubarer  Abort.  Apfel- 
grosses  Paraovarialcystom ,  für  Tubarschwangerschaft  gehalten.  ArztL 
Verein  zu  Nflmberg.  Vereinsbeil.  d.  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  45. 
pag.  1821. 

97.  Rosner,  Bilaterale  Tubarschwangerschaft,  die  eine  war  einen  Men- 
struationstermin älter  als  die  andere.  Ginekologja.  pag.  176. 

(Fr.  Y.  N enge  bau  er.) 

98.  Rüssel,  A.,  Ruptared  interstitial  pregnancy.  Obst  Soc.  of  London.  Th& 
Brit.  med.  Joum.  June  17.  pag.  1382.  (Menses  6  Tage  Aber  den  Termin 
ausgeblieben.  Ruptur  des  Fruchtsackes,  der  nur  die  Grösse  einer  Daumen- 
jspitze  hatte.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus.) 

99.  Sahlbeck,  P.O.,  Über  Tubargravidität  und  ihre  Schicksale.  Inaug.-Diss. 
Tübingen  1903. 

100.  Saniter,  R.,  Tubare  Zwillingsschwangerschaft  mit  zwei  Eiern  ver- 
schiedener Grösse.  Festschr.  f.  Olshausen.  Stuttgart,  F.  Encke.  (37 jähr. 
Ilgravida.  1  Geburt  vor  9  Jahren.  Menses  7  Wochen  ausgeblieben.  Seit 
12  Tagen  Blutungen;  vor  10  Tagen  leichte  Ohnmacht  Drohender  Abort 
vermutet.  Nach  11  tägiger  Bettruhe  Zustand  unverändert.  Curettage  ergibt 
spärliche  Deciduamassen.  Nach  einigen  Stunden  Ohnmachtsanfall.  EOlio- 
tomie.  Entfernung  der  rechten  Tube,  aus  deren  geplatztem  Fimbrienende 
hahnereigrosses  Ei  hervorragt.  Glatte  Genesung  In  der  exstirpierten 
Tube  fanden  sich  2  Eier  verschiedener  Grösse  (das  eine  1 — 2  cm  im 
Durchmesser,  das  grössere  einen  4  cm  langen  Fötus  enthaltend).  Beide 
Eihöhlen  rupturiert.  Wahrscheinlich  einzeitige  Zwillingsschwangerschaft 
Erste  Ohnmacht  entsprach  der  Ruptur  des  einen  Eies,  das  danach  der 
Resorption  anheimfei.  Nach  3  Wochen  Ruptur  des  zweiten  Eies.) 

101.  *S  c h  a ut  a,  Tubare  Zwillingsschwangerschaft.  Geburtsh.-gynäk.  Gesellsch. 
in  Wien.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2.  pag.  45.  (Frau  in  den  30er  Jahren, 
Illgravida.  1  Geburt,  2  Aborte.  Nach  2monatlichem  normalem  Schwanger- 
schaftsverlauf innerhalb  5  Wochen  3  Anfälle  von  innerer  Blutung  und 
Kollaps.  Köliotomie.  Rechtsseitiger  tubarer  Frochtsack,  2  Eier  enthaltend. 
Das  eine,  ganz  klein,  median  gelagert,  das  zweite  lateral,  einen  6  cm 
langen  Fötus  enthaltend.  Das  erste  wahrscheinlich  schon  bei  den  2  ersten 
Attacken  abgestorben,  das  zweite  erst  bei  der  letzten.  In  der  Diskussion 
berichtet  Wein lechn er  über  einen  von  ihm  mit  Erfolg  operierten  Fall 
von  doppelseitiger  Tubargravidität.) 

102.  Scheffczyk,  Schwangerschaft  im  verschlossenen  Nebenhorn.  Gynäkol. 
Gesellsch.  in  Breslau.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  pag.  1421.  (21jährige 
Ipara.  Letzte  Menses  Mitte  Januar.  Am  10.  Dez.  letzte  Kindsbewegung. 
Seit  2  Tagen  Wehen.  Rechtsseitiger  Tumor.  Cervix  ftir  einen  Finger 
durchgängig.  Sondierung  des  Cavum  ergibt  12  cm.  In  ihm  schwammige 
Massen,  die  entfernt  werden.  In  ihnen  Decidua  nachgewiesen.  Köliotomie 
zeigt  den  Tumor  als  uterusähnlich,  breitbasig  an  der  rechten  Uteruskante 
sitzend.  Tube  und  Lig.  rotund.  inserieren  an  ihm.  Abtragung.) 

103.  Senni,  G.,  Contributo  alla  etiologia  ed  alla  clinica  della  gravidanza 
extrauterina.  Bollettino  della  Societa  Lancisiana  degli  Osped.  di  Roma. 
Roma.  Anno  25.  Fase.  2.  pag.  61—88.  (Po so.) 
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104.  Seeligmann.  Ein  Fall  von  Ovarialgravldität.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu 
Hamburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18.  pag.  405.  (Ei  völlig  im  Ovarium 
eingebettet.  Tube  nicht  beteiligt,  mit  dem  Fimbrienende  mit  dem  Oyarium 
verklebt  Inhalt  rein  serös.  Glatte  Operation.  Genesung.) 

105.  Sil  hol,  Appendicite  Simulant  ane  grossesse  extrauterine.  Marseille  m^d. 
15  Fävrier. 

106.  '*'S kutsch,  Die  Entstehung  der  Hämatocele.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  zu 
Leipzig.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  pag.  1365. 

107.  Spartali,  Deux  observations  de  grossesse  extrauterine.  Ann.  de  gyn öc. 
Dec.  pag.  748.  (I.  30jfthrige  Illgravida.  Letzte  Geburt  vor  13  Jahren. 
Nachdem  die  Menses  etwas  über  4  Wochen  ausgeblieben,  Unterleibs- 
schmerzen. Auftreibung  des  Leibes.  Erbrechen.  Diese  Anfälle  wiederholen 
sich  im  nftchsten  Monat  noch  zweimal.  Im  VI.  Monat  wurde  die  Dia- 
gnose Extrauterinschwangerschaft  gestellt,  aber  die  Operation  noch  um 
2  Monate  verschoben,  um  ein  lebensfähiges  Kind  zu  erhalten.  Nachher 
verweigerte  die  Fat.  dieselbe.  3  Wochen  a.  t.  falsche  Wehentätigkeit. 
Absterben  des  Fötus.  Nach  4  Wochen  wieder  Wehen.  Ausstossung  einer 
Decidua.  Fieber.  6  Wochen  nach  dem  Absterben  des  Kindes  Köliotomie. 
Eröffnung  des  Fruchtsackes,  welcher  nach  Extraktion  des  Kindes  in  die 
Bauchwunde  genäht  wurde.  Gazetamponade.  Allmäliche  Ausstossung  der 
Plazenta.  Genesung.  II.  18  jährige  Ipara  seit  15  Monaten  verheiratet. 
Abgesehen  von  etwas  schmerzhaftem  Ziehen  im  Unterleib  verlief  die 
Schwangerschaft  ungestört.  Bei  normalem  Ende  heftige  Schmerzen. 
Aufhören  der  Kindsbewegungen.  8  Tage  später  Ausstossung  der  Decidua 
ui  5  Monate  später  Köliotomie.  Fruchtsack  mit  der  Bauchdecke  ver- 
wachsen.   Entleerung  von  2  1  Eiter.  Tamponade.  Genesung.) 

108.  Stanlszewski,  Präparat  einer  im  2.  Schwangerschaftsmonate  nach 
Ruptur  durch  Bauchschnitt  exstirpierten  Tube.  Ginekologja.  pag.  121. 

(Fr.  V.  N  enge  bau  er.) 

109.  Stone,  J.  S.,  A  so  called  broad-ligament-pregnancy.  Washingt.  obst. 
a.  gyn.  soc.  Amer.  Jonm.  of  Obst.  May.  pag.  683.  (32  jährige  seit  10 
Jahren  verheiratete  Ilgravida.  Vor  2  Jahren  ein  Abort.  Keine  Unter- 
leibserkranknng.  Im  April  letzte  Menses.  Im  August  erste  Kindsbewe- 
gungen, welche  nach  6  Wochen  wieder  aufhörten.  In  der  2.  Hälfte  des 
August  Abnahme  des  Abdomens  und  der  Brfiste.  Im  November  angeb- 
lich Abort,  d.  h.  Abgang  fleischartiger  Stficke.  Danach  gutes  Befinden. 
Am  31.  Dezember  Köliotomie.  Ausschälung  des  Fruchtsackes  aus  dem 
Lig.  lat.  Die  Tube  war  intakt.  Eine  Ruptur  liess  sich  nicht  nachweisen.) 

110.  —  Ectopic  gestation.  Amer.  Joum.  of  Obst.  March.  pag.  397.  (Ein  Fall 
ohne  besonderes  Interesse.) 

111.  Sturmer,  A.  G.,  Abdominal  gestation.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Febr. 
pag.  282.  (Menses  5—6  Monate  ausgeblieben.  Seit  4  Wochen  Abnahme 
des  Abdomens.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  Teil  der  Plazenta  dem 
Netz  und  Därmen  adhärent ;  sie  liess  sich  unschwer  lösen.  Bei  der  Tren- 
nung der  unteren  Partie  blutete  es  stark.  Hier  inserierte  die  Plazenta 
am  Uterus.  Dieser  wurde  supravaginal  amputiert.  Die  Tuben  schienen 
normal.  Rupturerscheinungen  waren  nicht  vorhanden  gewesen.) 

112.  Taft,  Extrauterine  pregnancy.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Aug.  pag.  287. 
(I.  3  Aborte.  Letzte  Menses  von  9tägiger  Dauer.  Retrofl.  mobil;  Anhänge 
normal.  Reposition  des  Uterus.  Hodge.  Nach  14  Tagen  völlig  beschwerde- 
frei. Trotzdem  walnussgrosse,  empfindliche  Schwellung  der  linken  Tube 
konstatiert.  Köliotomie  ergab  tubaren  Abort.  IL  2  Aborte.  Letzte  Menses 
im  September  nur  einen  Tag.  14  Tage  darauf  heftige  Unterleibsschmerzen. 
Anscheinend   3 — i  monatliche  Schwangerschaft.    Im  Januar  Itägige  Blu- 
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tnng.  Anfang  März  Eindsbewegangen.  Peritonitische  Schmerzen.  Uterus 
konnte  nicht  deutlich  getastet  werden.  Am  19.  März  Ausstossnng  einer 
Decidua.  KOliotomie  ergab  Hämatocele  and  mptnrierten ,  linksseitigen, 
tubaren  Fnichtsack,  in  demselben  einen  3  monatlichen ,  abgestorbenen 
FOtns.  Abdominale  Drainage.  Genesung.) 

113.  TonacelliyUn  caso  di gravidanza  eztrauterina.  Laparotomia. Guarigione. 
Adria.  Vianello.  (Peso.) 

114.  —  ün  caso  di  gravidanza  extraaterina.  Laparotomia.  Guarigione.  Adria. 
Vianello.  (Po  so.) 

115.  Töthlstvän,  A  rauhen  kiTÜli  terhess^öL  Gynaekologia.  pag.  21. 
(Vortrag  über  die  Extrauterinschwangerschaft  auf  Qrund  von  100  Fällen, 
welche  in  den  Jahren  1895—1904  in  der  II.  Universitäts-Frauenklinik  zu 
Budapest  beobachtet  wurden.  83  Fälle  wurden  in  der  1.,  17  in  der  IL  Hälfte 
der  Schwangerschaft  beobachtet  Spontan  heilten  24.  Operiert  wurde  per 
laparot.  in  65  Fällen  mit  6,15 ^/o  Mortalität;  per  vag.  in  8  Fällen  mit 
07o  Mortalität.)  (Temesväry.) 

116.  —  Ismeretlen  kttlsö  behatäs  okozta  belsö  vörz^  miatt  v^ett  laparo- 
tomia, kozai  m^enköyOli  terhess^g.  Gynaekologia.  pag.  397.  (Eine  84 jähr. 
V  para  wird  mit  den  Zeichen  der  akuten  Anämie  auf  die  II.  UniTersitäts- 
Frauenkünik  zu  Budapest  gebracht  Nach  6  wöchentlicher  Amenorrhoe 
waren  bei  ihr  15  Stunden  vor  der  Aufnahme  Schmerzen  und  Üblichkeiten 
aufgetreten.  Diagnose:  Extrauteringravidität»  innere  Blutung.  Puls  108. 
Nächsten  Tag  37,7,  Puls  130,  Meteorismus.  Laparotomie.  An  der  rechten 
Tube  ist  ein  mit  haselnussgrossem  Koagulum  bedeckter  Riss  zu  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Blutung  ist  aber  ein  grosser,  12—15  cm 
langer  Riss,  welcher  an  der  hinteren  Lamelle  des  linken  Lig.  latum  ver- 
läuft. Vernähen.  Miknlicz-Tamponade.  Die  Untereuchung  des  oben  ei^ 
wähnten  Koagulums  ergab  Chorionzotten.  Man  hatte  es  also  mit  einer 
rechtsseitigen  Tubarschwangerschaffc  zu  tun;  die  Ursache  der  inneren 
Blutung  war  aber  in  dem  linken  Lig.  lat.  zu  finden,  welches  infolge  von 
Manipulationen  durchrissen  war.  (Temesväry.) 

117.  Valdagni,  V.,  Un  caso  di  gravidanza  addominale  primitiva.  La  Gine- 
cologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2.  Fase.  6.  pag.  164 — 175.  (32  Jahre 
alte  muitipare  Frau.  Während  4  Monate  geringere  Menstruation  und 
gleichzeitig  irgend  eine  sympathische  Erscheinung.  In  der  Mitte  des 
5.  Monats  abdominelle  und  uterine  Schmerzen,  denen  weder  Blutungen 
noch  Ausstossnng  irgend  welcher  Membran  aus  den  Genitalien  folgt. 
Die  Menstruation  kehrt  wieder  zurück.  Es  bleibt  nur  ein  Geftthl  des 
Schweren  im  Becken  und  ein  Gefühl  einer  Kugel  im  Bauch  bestehen. 
Einen  Monat  später  eigibt  die  kombinierte  Untersuchung  die  Anwesen- 
heit von  einem  eiförmigen,  ziemlich  festen,  beweglichen  Tumor  in  der 
rechten  Darmbeingmbe,  dessen  Beziehung  zu  den  inneren  Genitalorganen 
nicht  eruiert  werden  konnte.  Bei  der  Laparotomie  fand  Verf.  die  inneren 
Sexualorgane  normal  und  in  ihrer  normalen  Stellung  und  unabhängig 
von  ihnen  einen  mit  omentalen  Adhärenzen  und  Darmschlingen  bedeckten 
Tumor,  der  in  inniger  Beziehung  zu  dem  Mesenterium  des  Dftnndarmes 
war.  Die  Abtrennung  des  Tumors  war  ziemlich  leicht.  Die  anatomische 
Untersuchung  desselben  wies  einen  Eisack  von  8  cm  Durchmesser  auf, 
der  einen  mazerierten  Fdtus  enthielt  Die  Fruchtkapsel  bestand  aus 
fibrösem  Bindegewebe,  das  mit  Ejilkinkrustatienen  belegt,  im  Bereich  der 
Kapsularis  gefässlos,  im  Bereich  des  Situs  placentaris  an  Gefäswen  reich 
war.  Nirgends  fand  Verf.  deziduales  Gewebe  Die  Chorionsotten  waren 
epithello9  Di«  !•>»«  genas.)  (Peso.) 
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118.  Vallois,  Grossesse  extra-uterine  abdominale.  Rnpture  du  k;fste  foetal, 
Laparotomie.  Ablation  du  kyste  foetal.  Accidents  post-opöratoires.  Gn^ri- 
soa.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Paris.  Nr.  8.  pag.  315.  (25jAfarige  Igra- 
▼ida  im  IIL  oder  IV.  Monat.  Ab  imd  zu  geringe  Blntabgänge.  Nach 
einem  stürmischen  Koitus  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  mit  sich 
schnell  verschlechterndem  Allgemeinbefinden.  Symptome  akuter  Anämie. 
Keliotomie.  Blutgerinnsel  und  ein  12  cm  langer  Fötus  in  der  Banchböhle. 
Die  rechten  Anhänge  um  das  doppelte  vergrössert,  von  Grerinnseln  um- 
geben. Tube  aber  nicht  rupturiert.  Frochtsack  findet  sich  hinter  dem 
Uterus  auf  dem  Iffesokolon  sitzend,  den  Därmen  adhärent  In  ihm  Pla- 
zenta und  Nabelschnur.  Stielung,  Abtragung  desselben.  Wegen  flächen- 
hafter  Blutung  Mikuliczsche  Tamponade.  Sdiwere  Nachblutung,  nach 
7  Stunden  nochmalige  Eröffiiung  der  Banchhi^hle.  Die  Unterbindung  der 
rechten  Tube  ist  abgeglitten.  Nochmalige  Ligatur.  Am  nächsten  Tag 
wieder  Erscheinungen  innerer  Blutung,  welche  aus  den  gelösten  Adhä- 
sionen und  vielleicht  aus  dem  Stiel  des  Fruchtsackes  stammte.  Letzterer 
mit  Angiotribe  komprimiert.  Mikulicz-Tamponade.  Genesung.) 

119.  Yienberg,  Füll  term  extra-ut^rine  pregnancj.  Transact.  of  N.  Y.  Obst. 
Soc.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Febr.  pag.  236.  (28jährige  Pat.  Während 
der  Schwangerschaft  Unterleibsschmerzen  in  unregelmässigen  Zwischen- 
räumen. Erhebliche  Abmagerung.  Schwierige  Enukleation  des  Sackes 
unter  starker  Blutung.  Einnähen  eines  kleinen  Stückes  in  die  Bauch- 
wunde. Schluss  der  Fistel  in  5  Wochen.  Grenesung.) 

120.  —  Simultaneous  extra-  and  intrauterine  pregnancy.  Ibid.  (Curettage  ent- 
fernte Stücke  eines  4— 5  wöchentlichen  Eies.  Danach  Kollaps.  Inzision 
des  hinteren  Scheidengewölbes  ergab  Blut  in  der  Bauchhöhle.  Eöliotomie. 
Entfernung  eines  geplatzten  tubaren  Fruchtsackes.  Genesung.) 

121.  *Wagner,  Über  die  interstitielle  Tubargravidität  auf  Grund  von  3  selbst 
beobachteten  Fällen.  Württemb.  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  17.  pag.  532.  (I.  Tubo-uterine  Schwangerschaft.  4 monatliche 
AmenoiThöe,  von  2 maliger  leichter  Blutung  innerhalb  8  Wochen  unter- 
brochen. Links  vom  Uterus  ziemlich  beweglicher,  fluktuierender,  prall 
gespannter,  wurstförmiger  Tumor.  Nach  ca.  4  Wochen  nach  2  stündigen 
Wehen  Ausstossung  eines  wurstförmigen,  in  der  Mitte  eine  Schnürfurche 
aufweisenden  Tumors,  der  einen  geschrumpften  3— 4 monatlichen  Fötus 
enthielt.  Adneztnmor  verschwunden.  11.  Interstitielle  Schwangerschaft. 
Igravida  im  IV.  Monat.  Geringe  Blutung;  Kollaps.  Monatelanges  Kranken- 
lager. Der  linken  Uteruskaate  aufsitzend  apfelgrosser  Tumor.  Köliotomie. 
Zahlreiche  Verwachsungen  der  Geschwulst,  an  deren  Basis  links  das 
hypertrophische  Lig.  rotund.  entspringt  und  die  Tube.  Keilförmige  Ex- 
zision.  Tumor  enthielt  Fötus.  Fruchtkapsel  sehr  dünn,  nur  aus  Perito- 
neum bestehend.  III.  Rein  interstitielle  Schwangerschaft  in  der  6.  Woche. 
Plötzlich  Leibschmerzen.  Kollaps.  Tod  während  der  Vorbereitungen  zur 
Köliotomie.  Sektion  ergab  obigen  Befund ) 

122.  *Wallgren,  A.,  Zur  mikroskopischen  Anatomie  der  Tubarschwanger- 
schaft  beim  Menschen.  Wiesbaden.  J.  F.  Bergmann.  (Genaue  makro-  und 
mikroskopische  von  4  Fällen  von  Tubargravidität.) 

123.  ^Watkins,  Th.  J.,  Hemorrhages  in  ectopic  pregnancies.  Amer.  Jonrn. 
of  Obst.  Dec.  pag.  880. 

124.  *  W  e  i  n  d  1  e  r ,  F.,  Zwei.Blutungskurven  bei  Extrauterin-  Gravidität.  Berichte 
aus  der  Privat-Frauen'klinik  von  Dr.  F.  Weindler  1903—04.  L  Dresden. 
V.  Jahn  u.  Jaensch.) 

125.  Weiss,  Grossesse  extrauterine.  Rev.  m^d.  de  TEst.  15  Avril. 
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126.  Wiener,  G.,  Ein  Fall  von  aasgetragener  Extrauteringraviditftt  mit  zahl- 
'  reichen  Missbildungen  der  Fracht.    Münchn.   med.  Wochenschr.    Nr.  27. 

pag.  1283.  (Nach  öSujfihriger  Sterilität  —  2  Graviditäten  voraasgegangen 
—  Konzeption.  Anfang  des  III.  Monats  Ruptarerscheinangen.  14tägiges 
Krankenlager.  Am  8.  Tag  Blatang  und  'Abgang  von  Decidaafetzen.  Mit 
dem  Auftreten  von  Kindsbewegungen  heftige  Unterleibsschmerzen.  Be- 
sonders oberhalb  des  Nabels.  Kolossale  Ausdehnung  des  Leibes;  fort- 
währendes Erbrechen.  Aufhören  der  Kindsbewegungen  ungefähr  am 
normalen  Schwangerschaftsende.  4  Wochen  später  seitens  des  behandeln- 
den Arztes  Punktion.  Entleerung  von  ca.  1  1  bierbrauner  Flflssigkeit. 
Köliotomie.  Extraktion  des  mazerierten  Fötus.  Lösung  der  Plazenta.  Ein- 
nähen des  Fruchtsackes  in  die  Bauchwunde.  Jodoformgazet<amponade. 
Genesung.  Mannigfache  Missbildungen  des  Fötus.) 

127.  *Z  u  n  t  z ,  L.,  Über  Diagnose  und  Therapie  der  Tubargravidität.  Die  Heil- 
kunde. Juli. 

Die  Literatur  über  die  ExtrautenDgravidität  wächst  noch  immer 
von  Jahr  zu  Jahr.  Bemerkenswert  ist,  dass,  wenn  es  sich  bei  ihr  zum 
Teil  auch  noch  um  kasuistische  Mitteilungen  handelt  (darunter  manche, 
die  tatsächlich  mitteilenswert  sind),  doch  eine  grosse  Zahl  interessante 
und  klärende  Untersuchungen  über  die  anatomischen  Vorgänge  bei  der 
ektopischen  Schwangerschaft  bringen. 

Oströil  (78)  stellt  an  2  Präparaten,  deren  Früchte  4  mm  und 
4  cm  gross  waren,  mikroskopisch-topographische  Verhältnisse  fest,  wie 
sie  sich  normalerweise  am  Uterus  finden.  Er  schliesst  daraus,  dass  es 
ausser  den  von  Füth,  Heinsius  u.  a.  beschriebenen  Arten  von  Ein- 
bettung und  Entwickelung  des  Eies  noch  eine  andere  gibt,  die  der 
Implantation  und  dem  Wachstum  im  Uterus  vollkommen  entspricht 
Er  hebt  ferner  hervor,  dass  der  in  das  Tubenlumen  frei  hineinragende 
Eipol  von  einer  hauptsächlich  aus  Fibrin  bestehenden  Schicht  bedeckt 
ist,  in  der  sich  typische  Deciduazellen  vorfinden.  Diese  möchte  er  nur 
dann  als  Kapsularis  bezeichnen,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Ei  durch 
das  Epithel  eingedrungen  ist  und  die  Schleimhaut  dasselbe  nicht  in 
Form  zweier  einander  entgegenwachsender  Falten  umwachsen  hat 

Nach  Heinsius  (46)  gehen  sowohl  fötale  wie  mütterliche  Ele- 
mente einerseits  eine  Wucherung  ein,  andererseits  zugrunde.  Bald 
wuchern  die  Langhans  sehen  Zellen  lebhaft  und  zerstören,  einer 
malignen  Neubildung  gleich,  das  Gewebe,  bald  sieht  man  eine  gut  aus- 
gebildete Plazentarstelle,  die  völlig  der  uterinen  gleicht;  bald  findet  sich 
eine  Decidua,  bald  keine.  Zur  Erklärung  der  vielen  scheinbaren  Wider- 
sprüche möchte  Verf.  die  Individualität  des  Eies  und  des  mütterlichen 
Gewebes,  das  Alter  des  Eies,  die  Zeit,  die  nach  dem  Absterben  der 
Frucht  verflossen  ist  und  die  Art,  wie  die  Unterbrechung  der  Schwan- 
gerschaft erfolgt  ist,  heranziehen. 

An  3  Präparaten  von  2 — 3  Wochen  alten  Tubargraviditäten  hat  Fellner 
(30  u.  31)  durch  Serienschnitte  die  Gefässe  nicht  nur  in  der  Nähe  des  inter- 
villösen  Raumes,  sondern  auch  uterin-  und  fimbrienwärts  studiert.  Wie  andere 
Tutoren  fand  er  in  ihnen  und  zwar  fast  ausschliesslich  in  den  Arterien  Zell- 


Extraiitorinschwangersohaft  etc.  737 

maseen  eingelagert.  Sie  bestehen  zum  Teil  aus  Spindel-,  zum  Teil  aus  Rund- 
zeUen  und  erstrecken  sich  auf  mehrere  Zentimeter  vom  intervillösen  Raum « 
selbst  bis  in  die  Muskulatur.  Die  Qefässwand,  nämlich  Adventitia  und  Mus- 
kularis ist  auf  grosse  Strecken  ganz  intakt.  Erst  bei  Ann&herung  an  den 
interviUOsen  Raum  wird  die  Muskulatur  GdematfVs  aufgelockert.  Schliesslkh 
zeigen  sich  auch  in  ihr  Zellen.  Die  Intima  strahlt  io  den  ZeUbalken  aus.  Im 
Bindegewebe  lassen  sich  Übergänge  zu  beiden  Zellarten  nachweisen.  Fellner 
ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  sogen.  Autothrombose  bandelt  und  dass 
die  Zellmassen  nicht  ektodermaler,  sondern  bindegewebiger  Abkunft  aus  dem 
subendothelialen  Gefässwandbindegewebe,  die  runden  Zellen  Deciduazellen  sind. 
Die  von  anderen  Autoren  beschriebene  Deportation  von  Langhans-Zellen  in 
Venen  möchte  er  auch  als  Bildung  von  Deciduazellen   in  Arterien    auffassen. 

In  der  Diakussion  über  den  Felln  ersehen  Aufsatz  gibt  Peters  den 
mütterlichen  Ursprung  der  fraglichen  Zellmassen,  ihr  Zustandekommen  in  den 
Gefässen  selbst  zu,  glaubt  aber  nicht,  dass  das  Endothel  dabei  beteiligt  sei. 
Er  sieht  in  der  Ausfüllung  der  Gefässe  mit  Zellmassen  eine  Art  Endarteriitis 
obliterans,  entstanden,  nachdem  das  Ei  abgestorben  ist.  —  Hitschmann 
pflichtet  den  Ausführungen  von  Peters  im  wesentlichen  bei,  bestreitet  aber, 
dass  das,  was  andere  Autoren  als  Invasion  fötaler  Elemente  in  die  Venen  be- 
schrieben haben,  nicht  eine  solche,  sondern  die  Fellnersche  Autothrombose 
sei.  —  Auch  Man  dl  sieht  in  den  beschriebenen  Gefässveränderungen  nicht 
Schwangerschafts-,  sondern  puerperale  Produkte.  Hofbauer  deutet  die  Zell- 
massen  als  gewncherte  EndotheÜen. 

Eine  vorzügliche  Arbeit,  basierend  auf  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung von  40  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Universitätsklinik 
in  Helsingsfors  entstammenden  Präparaten,  und  den  Untersuchungser- 
gebnissen anderer  Autoren  über  die  mikroskopische  Anatomie  der  Tuben- 
schwangerschaft beim  Menschen  danken  wir  Wallgren  (122).  Bezüg- 
lich der  Einbettung  des  Eies  in  der  Tube  stellt  er  fest,  dass  hier 
bedeutende  Variationen  vorkommen  können  und  zwar  nicht  nur,  wenn 
sie  in  verschiedenen  Teilen  der  Tube,  sondern  auch,  wenn  sie  in  ver- 
schiedenen Fällen  in  ein  und  demselben  Teil  erfolgt  Ferner  betont 
er,  dass  bei  der  Deutung  der  Befunde  mehr  als  bisher  die  Anomalien 
in  der  Tube  in  Betracht  zu  ziehen  sind,  mögen  sie  kongenital  oder 
akquiriert  sein.  Bezüglich  der  Eihüllen  konnte  er  mehrfach  eine  Grenz- 
membran unter  dem  Zottenepithel  feststellen,  und  zwar  nur  da,  wo  die 
Zotten  selbst  wohl  erhalten  sind.  Bei  beginnender  Degeneration  ver- 
schwindet sie.  Ihr  Vorkommen  spricht  entschieden  gegen  einen  gene- 
tischen Zusammenhang  zwischen  Giorionbindegewebe  und  den  Zellen 
der  Grundschicht  —  Keinem  Zweifel  unterliegt  Wallgren  nach  seinen 
Befunden  das  Vorkommen  von  Fett  in  der  Deckschicht,  dem  Synzytium, 
wenigstens  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft.  Am  reichlichsten 
findet  es  sich  zwischen  den  Kernen.  Ebenso  konnte  der  Verf.  den 
schon  von  Kupffer  nachgewiesenen  feinen  Borsten-  oder  Stabchen- 
besatz am  Synzytium  feststellen.  Die  Genese  des  letzteren  aus  dem 
Uterin-  oder  Tubarepithel  oder  dem  Gefässendothel  bestreitet  er.  Er 
findet  die  fötale  Natur  am  plausibelsten.  —  Eine  mit  der  uterinen 
Decidua  basaiis  vergleichbare  Bildung  konnte  Wallgren  bei  der  Tuben- 
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Schwangerschaft  nicht  finden.  Eine  Erkläning  des  Baues  der  Mem- 
brana capsularis  zu  geben   erwies  sich  sein  Material  als  nicht  geeignet. 

In  der  Fruchtkapsel  fand  Wallgren  auf  der  einen  Seite  eine  er- 
hebliche Zerstörung  materner  Elemente  und  auf  der  anderen  unzwei- 
deutige Anzeichen  dafür,  dass  die  dabei  entstehenden  Plnodukte  zum 
Teil  wenigstens  von  den  Zotten  aufgenommen  werden.  Er  hält  die 
Annahme  für  berechtigt,  dass  auch  bei  der  Tubenschwangerschaft  des 
Menschen  die  Nahrung  des  Embryos  ausser  von  dem  im  maternen 
Blute  voriiandenen  Nahrroaterial  auch  von  zerfallenen  matemen  Zellen 
und  Gewebsbestandteilen  geliefert  wird.  Was  schliesslich  die  Qmvi- 
ditatsveränderungen  in  der  Tube  ausserhalb  der  Fruchtkapsel  betrifft» 
so  fand  er  sie  meist  wenig  ausgeprägt  Irgendwelche  Regelmässigkeit 
in  ihren  zahlreichen  Variationen  scheint  ihm  nicht  vorzuliegen.  Auch 
zeigten  diese  Veränderungen  keine  bestimmte  Tendenz  mit  dem  fort- 
schreitenden Alter  (wenigstens   in  den  ersten  5  Monaten)  zuzunehmen. 

Berkeley  (8)  undBonney  legen  ihrer  Studie  über  die  Eileiter- 
schwangerschaft 18  Präparate  frühzeitiger,  tubarer  Fruchtsäcke  zugrunde. 
Von  diesen  entstammten  2  einer  19-  und  je  1  einer  24-  und  30  tagigen 
Schwangerschaft.  Alle  wurden  in  Serien  geschnitten.  Die  Ergebnisse 
der  Untersuchung  sind  in  10  Abbildungen  wiedergegeben,  denen  noch 
1 1  schematische  Zeichnungen  hinzugefügt  sind,  welche  die  verschiedenen 
Arten  der  Ruptur  tubarer  Fruchtsäcke  illustrieren. 

Eine  völlige  Decidua,  wie  sie  von  anderen  Autoren  beschrieben 
worden  ist,  konnten  die  Verff.  an  ihren  Präparaten  nicht  finden,  ebenso- 
wenig eine  Decidua  reflexa.  Eine  -  dünne  Muskelschicht ,  welche  den 
Fruchtsack  vom  Tubenlumen  trennte,  ähnelt  einer  solchen  zwar,  ist 
aber  nicht  aus  den  charakteristischen  Gewebselementen  zusammengesetzt. 
Dagegen  wurden  letztere  stellenweise  im  Muskelgewebe  angetroffen. 

Die  Hauptmasse  des  Eies  lag  bei  den  frühzeitigen  Präparaten  in 
der  mesosalpingealen  Hälfte  der  Tube  und  zwar  in  die  Wand  einge- 
bettet, intramural.  Doch  ist  die  Möglichkeit  einer  Implantation  zwischen 
den  Schleimhautfalten  nicht  abzustreiten. 

Im  weiteren  erörtern  die  Verff.  die  bekannten  Unterschiede  zwischen 
den  Trophoblast-  und  Deciduazellen,  die  Einwanderung  der  ersteren  in 
die  mütterlichen  Gewebe,  ihre  Einwirkimg  auf  dieselben  durch  Um- 
wandlung in  Fibrin.  An  den  vorliegenden  Präparaten  wurde  ein  breiter 
N  itabuch  scher  Streifen  gefunden.  Das  Synzytium  schien  den  Verff. 
in  seiner  Entstehung  von  dem  Kontakt  mit  dem  Blut  abzuhängen. 
Sie  leugnen  dies  aus  mütterlichen  Elementen,  sehen  es  vielmehr  als  Ab- 
kömmling des  Trophoblasts  bezw.  der  Langhans- Zellen  an.  An 
manchen  Schnitten  ist  ersichtlich,  wie  die  Trophoblast-Zellen  die  Gefäss- 
wände  ersetzen. 

Als  Ursachen  der  Ruptur  des  primären  Fruchtsackes  nennen  die 
Verff.   die  zerstörende  Wirkung   des  Trophoblasts   und   die  Blutung  in 
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den  Frachtsack  aus  eröffneten  mütterlichen  Grefässen.  Die  Ruptur 
kann  eine  extratabare,  intratubare  (tubarer  Abort),  intramurale  sein,  dt6 
erstere  wieder  eine  intraperitoneale  and  intraligamentare.  Natürlich 
können  sich  diese  verschiedenen  Arten  kombinieren.  Bezüglich  der 
Ätiologie  wird  bemerkt,  dass  in  den  3  Fällen  sich  weder  Anseichen 
«iner  yoraosgegangenen  Salpingitis  noch  Abnormifftten  der  Tube  ümden; 
Wohl  aber  sass  das  Corpus  lut.  bei  2  Präparaten  auf  d«*  deah  tabaren 
Frachtsack  entgegengesetzten  Seite. 

Penkert  (82)  ontersuchte  ein  durch  Operation  gewonnenes  Präparat, 
M  weldiem  die  Eünsertion  sof  dem  AbdomiDalostiam  der  Tabe  staltgefanden 
hatte.  Nach  der  Bauchhöhle  hin  auemflndeDde  Zotten  waren  mit  d«m  Nettf 
•eine  feste  Verbindong  eingegangen.  Diese  direkte  Verbindung  zwischen  Zotten 
und  Ketz  hfttte  leicht  die  falsche  Annahme  einer  gleichzeitigen  teilweisen  Im- 
plantation des  Eies  auf  dem  Netz  hervorrufen  können.  Die  sich  am  Netz  vo^- 
ftidenden  Schwangerschaftsyerändernngen  waren  die  gleichen  Wie  im  Uterus. 
Die  DecidoabilduDg  ist  im  Netz  ausgedehnter  wie  in  der  Tube  wegen  des 
^össeren  Zell-  und  Gewebsreichtums.  Vorbedingimg  für  sie  ist  eine  lebende 
Fracht  und  vielleicht  die  lebende  Eiperipherie.  Die  Deciduazellen  gehen  aus 
•den  Fettgewebszellen  hervor. 

V.  Braun-Fernwald  (13)  fasst  für  die  Fälle,  bei  denen  sich 
keine  anatomischen  Veränderungen  der  Genitalien  finden,  die  Extra- 
uteringravidität als  ein  Degenerationszeichen  einer  Vorstufe  der  Steri- 
lität auf.  Das  £i  kann  sich  entweder  infolge  der  angegebenen  mangel- 
haften Funktion  des  Flimmerepithels  nur  langsam  vorwärts  bewegen 
•und  vermag  die  Klippe  der  uterinen  Mündung  nicht  zu  umschiffen» 
•oder  aber  das  Ei  eines  degenerierten  Individuums  ist  ein  früh  reifendes, 
rasch  Sjnzytium  anwucherndes,  selbst  degeneriertes  Ei,  "das  infolge  seiner 
überstürzten  Entwickelung  sich  an  einer  dem  weiteren  Wachstum  hin- 
derlichen Stelle  einnistet  und  als  lebensschwacher  Spross  meist  schon 
im  Mutterleib  seine  fragile  Existenz  beendet. 

Über  einen  interessanten  Fall  von  Einnistung  eines  Eies  unmittel- 
har  im  äussersten  Ende  des  interstitiellen  Teiles  einer  6  Monate  zuvor 
wegen  tubarer  Gravidität  mit  starkem  Catgut  abgebundener  Tube  be- 
richtet Hofmeier  (49).  In  der  Literatur  konnte  er  nur  2  analoge 
Fälle  finden.  In  allen  drei  fand  sich  das  Corpus  luteum  in  dem  eni- 
l^egengesetzten  Ovarium.  Es  muss  also  äussere  Überwanderung  des  Eies 
■Stattgefunden  haben.  Für  den  weiten  Transport  desselben  möchte 
Hofmeier  kapilläre  Störungen  innerhalb  des  kleinen  Beckens  ver- 
^itwortlich  machen,  bei  denen  das  Flimmerepithel  selbst  eines  kleinen 
Tubarrestes  wie  eine  Art  Saugpumpe  wirken  soll.  Die  Häufigkeit,  mit 
welcher  sich  bei  Tubarschwangerschaft  überhaupt  äussere  Überwanderung 
findet,  spricht  in  hohem  Masse  dafür,  dass  das  befruchtete  oder  noch 
unbefruchtete  Ei  bei  Zurücklegung  des  langen  Weges  gewisse  Ver- 
änderungen erleidet,  welche  ein  weiteres,  glattes  Hindurchpassieren  durch 
die  Tube  erheblich  erschweren. 

47* 
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Bourret  (11)  bespricht  die  gleichzeitige  intra-  und  extrauterine 
Schwangerschaft.  Nach  Simpson  kann  man  drei  Kategorien  unter- 
scheiden: 1.  Die  extrauterine  Konzeption  geht  der  uterinen  voraus: 
Beide  Embryonen  leben  gleichzeitig  während  einer  verschieden  langen 
Zeit  2.  Die  extrauterine  Schwangerschaft  tritt  nach  der  utermen  ein. 
Dies  ist  die  Ausnahme.  3.  Gleichzeitige  intra-  und  extrauterine 
Schwangerschaft.  Während  es  sich  bei  den  beiden  ersten  um  eine 
wirkliche  Superfötaüon  handelt,  liegt  im  letzten  eine  Zwillingsschwanger- 
schaft vor. 

Prädisponierende  Momente  scheinen  mehrfach  vorausg^angene 
Schwangerschaften,  insbesondere  Zwillings-  und  Drillingsschwangerschaften 
zu  sein.  Für  die  Zurückhaltung  des  einen  Eies  in  der  Tube  kommen 
alle  die  Faktoren  in  Betracht,  welche  auf  das  Zustandekommen  der 
Eileiterschwangerschaft  im  allgemeinen  einwirken  können.  Nach  Barnes 
findet  das  eine  Ei  das  andere  beim  Passieren  der  Tube,  so  dass  es  in 
letzterer  zurückbleibt.  Du pouy  möchte  in  der  gleichzeitigen  intra- und 
extrauterinen  Schwangerschaft  ein  Degenerationszeichen,  eine  Entwicke- 
lungshemmung  sehen.  —  Die  Symptome  sind  in  keiner  Weise  charakte- 
ristisch. Die  Diagnose  wird  dadurch  erschwert  Im  Beginn  wird  oft 
nur  die  uterine  Schwangerschaft  festgestellt,  im  fünften  Monat  die  Zwil- 
lingsschwangerschaft. Bei  dem  Verdacht  auf  gleichzeitige  extrauterine 
ist  stets  die  Möglichkeit  eines  abnorm  gestalteten  Uterus  im  Auge  zu 
behalten.  Entwickelt  sich  die  Gravidität  bis  zum  normalen  Ende,  so 
kann  unter  Umständen  der  extrauterine  Fruchtsack  erst  nach  Entlee- 
rung des  Uterus  erkannt  werden.  Am  häufigsten  wird  nur  die  extra- 
uterine Schwangerschaft  diagnostiziert  Hier  muss  man  auf  die  auf- 
fallende Grösse  des  Uterus  achten. 

Die  intrauterine  Frucht  kann  sich  bis  zum  normalen  Termin  ent- 
wickeln, während  die  ektopische  zugrunde  geht  Manchmal  erreichen 
beide  dasselbe ;  die  eine  wird  p.  v.  n.  geboren,  die  andere  durch  Kölio- 
tomie  entfernt  Am  häufigsten  gibt  Tubenruptur  oder  tubarer  Abort 
Anlass  zum  Eingreifen.   Meist  schliesst  sich  der  intrauterine  Abort  an. 

Neugebaner  (78),  welcher  selbst  über  2  Fälle  gleichzeitiger  extra-  und 
intrauteriner  Schwangerschaft  berichtet,  konnte  aus  der  Literatur  155  ein- 
schlägige Beobachtungen  zusammenstellen,  deren  48  ffir  die  vorletzten  4  Jahre^ 
9  für  1901,  11  fQr  1902,  19  für  1903,  voriftufig  9  für  1904. 

Bland- Sutton  (9),  welcher  kurz  die  Beobachtungen  von  in  der  freien 
Bauchhöhle  aufgefundenen  Katzen-,  Kaninchen-,  Schafföten  und  auch  mensch- 
lichen referiert,  weist  nach,  dass  es  sich  bei  diesen  nie  um  eine  primftre  Bauch» 
höhlenschwangerschaft  gehandelt  hat. 

Ausführlich  bespricht  8 kutsch  (106)  die  Entstehung  der  Hämn- 
tocele.  Er  betont,  dass  sie  fast  stets  Folge  einer  Tubarsch wangerschaft 
sei,  die  anderen  Ursachen,  welche  man  früher  in  den  Vordergrund  ge- 
stellt habe,  Ausnahmen  beträfen.  Nicht  nur  der  tubare  Abort ,  auch  die- 
Ruptur   kann    zur   Hämatocelenbildung   führen.     Die   Schroedersche^ 
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Ansicht,  dass  letztere  unterhalb  eines  primären,  alten,  vollständigen 
Abschlusses  zustande  komme,  ist  höchstens  für  einzelne  Fälle  zutreffend. 
Die  Hülle  der  Hämatocele  ist  nicht  Ursache,  sondern  Folge  des  Blut- 
ergusses. Auch  schon  vorhandener  Adhäsionen  bedarf  es  nicht  für  die 
Hämatocelenbildung.  Die  meist  vertretene  Anschauung  ist  die,  dass 
das  Blutkoagulum  selbst  den  Anlass  für  die  Entstehung  der  Adhäsionen 
gibt.  Um  den  komplizierten  Entstehungsbedingungen  auf  die  Spur  zu 
kommen,  hat  Skutsch  Versuche  an  Tieren  angestellt.  Einfluss  des 
Kontaktes  mit  Eiteilen,  Sekretbeimischungen  zum  Blut,  Schädigung 
des  Beckenperitoneums  ergaben  keine  beweisenden  Resultate.  Erneuter 
Bluterguss  zeigte,  wenn  auch  nicht  immer,  doch  oft,  grössere  Gerinnsel- 
Teste  als  sonst. 

Skutsch  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  massgebend  für  die  Er- 
klärung der  Hämatocelenbildung  nur  die  klinischen  Beobachtungen  und 
die  anatomischen  Untersuchungen  seien.  Von  grösster  Bedeutung  ist 
liier,  dass  erstens  bereits  geronnene  Blutmassen  aus  der  Tube  in  die 
Peritonealhöhle  gelangen  und  zweitens  die  Blutungen  in  sukzessiven 
Schüben  auftreten.  Zu  den  ausgestossenen  Gerinnseln  tritt  neues  Blut 
und  vermehrt  sie.  Haben  sich  einzelne  Abkapselungen  gebildet,  so 
können  immer  neue,  darunter  erfolgende  Nachschübe  schliesslich  einen 
umfangreichen  Bluttumor  hervorrufen. 

Kohl  (55)  weist  an  der  Hand  von  fünf  Fällen  nach,  dass  es 
trotz  Hämatocelenbildung  längere  oder  kürzere  Zeit  nach  derselben 
doch  noch  zu  einer  Ruptur  des  tubaren  Fruchtsackes  mit  lebensgefähr- 
licher innerer  Blutung  kommen  kann. 

Zuntz  (127)  weist  darauf  hin,  dass  Fälle  von  Tubenruptur  mit 
schwerer  innerer  Blutung  häufig  als  Perforationsperitonitis,  ausgegangen 
von  einer  gangränösen  Appendizitis  oder  einem  Magengeschwür,  gedeutet 
werden.  Bei  langsamem  Verlauf  kommen  hauptsächlich  zwei  Fehldia- 
gnosen in  Betracht,  1.  die  Venvechselung  mit  einem  Adnextumor  bezw. 
einem  entzündlichen  intraperitonealen  Exsudat,  2.  eine  intrauterine 
Gravidität  neben  resp.  ohne  einen  Adnextumor  bei  ganz  junger  Tubar- 
gravidität Die  Angabe,  dass  Fleischstücke  abgegangen  seien,  bestärkt 
oft  in  dieser  Diagnose.  Natürlich  handelt  es  sich  um  Abgang  der 
uterinen  Decidua.  Bezüglich  der  Anamnese  und  des  Tastbefundes  bringt 
der  Aufsatz  nichts  Neues.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  empfiehlt  Verf. 
die  Probepunktion  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  mit  nicht  zu 
dünner  Nadel.  Auch  ein  durch  die  schnelle  Resorption  des  Blutes 
vom  Peritoneum  aus  bewirkter  Ikterus  bei  länger  bestehenden  Hämato- 
oelen,  eine  leichte  Gelbfärbung  der  Konjunktiva  kann  diagnostisch  wert- 
voll werden. 

Wie  leicht  Irrtümer  in  der  Differentialdiagnose  vorkommen  können, 
beweist  ein  Fall  Rosenfelds  (96),  in  welchem  die  Menses  ausge- 
blieben,  eine  Membran  nach   schwerer   12tägiger   Blutung  abgegangen 
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pnd  Flüssigkeit  in  der  Brustdrüse  voilianden  war.  Ein  apfelgrosser 
^dnextumor  wurde  deswegen  als  tubarer  Fruchtsack  angesprochen,  ergab 
sich  aber  als  Parovarialcystom. 

F  i  e  ux  (33)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ante-lateroflexion  des  schwangeren 
Uterus,  in  welchem  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  und  des  Unter» 
suchungsbefundes  die  Diagnose :  Beginnender  tubarer  Abort  gestellt  war.  Die 
Eoliotomie  klärte  sofort  den  Irrtum  auf.  Über  die  gleiche  Fehldiagnose  ist 
im  Lauf  der  letzten  Jahre  des  öfteren  berichtet  worden. 

Weindler  (124)  seigt  an  2  Menstruationsblutungskuryen,  2  F&ilen  von 
Extrauteringravidität  entstammend,  den  Wert  eingehender  Beobachtung  der 
Idenstruationsverhältnisse  für  die  Stellung  der  Diagnose. 

V.  Braun-Fernwald  (13)  hält  eine  Probepunktion  behufs 
Diagnosenstelluug  bei  einer  unter  klinischer  Kontrolle  stehenden  Pat.^ 
wenn  bedrohliche  Symptome  fehlen,  für  überflüssig  und  nicht  unge- 
fährlich, andererseits  bei  bedrohlichen  Symptomen  die  Kolpotomie  für 
viel  beweisender.  Der  Weindlerschen  Blutungskurve  spricht  er  jede  nur 
annähernde  Gesetzmässigkeit  ab,  hebt  aber  die  Wichtigkeit  vorausge- 
gangener Sterilität  hervor,  die,  wenn  plötzlich  Kollapserscheinungen 
nach  Aussetzen  der  Menses  auftreten,  den  Verdacht  auf  Extrauterin- 
gravidität bestärken  muss. 

Nach  Watkins  (123)  tritt  bei  Blutungen  infolge  tubarer  Gravi- 
dität zunächst  eine  Verminderung  der  Zahl  roter  Blutkörperchen  und  eine 
Abnahme  des  Hämoglobingehaltes  ein,  proportional  der  Grösse  des 
Blutverlustes.  Kommt  es  zur  Bildung  einer  Hämatocele,  so  vermehren 
sich  die  weissen  Blutkörperchen. 

Lissar  (63)  will  bei  vermutlichem  tubarem  Abort  therapeutisch 
stets  so  vorgehen,  als  handle  es  sich  um  eine  Ruptur,  d.  h.  bei  schweren 
Blutungen  operieren.  Die  Hämatocele  rät  er  stets  vaginal  in  Angriff 
zu  nehmen,  ausser  wenn  sie  sehr  hoch  gelegen  oder  im  Zunehmen  be- 
griffen ist:  Ebenso  hält  er  den  vaginalen  Weg  bei  allen  infektiösen 
Komplikationen  ausschliesslich  angezeigt.  Palliativoperationen  an  der 
schwangeren  Tube,  Curettage,  Inzision,  gefolgt  von  Curettage  verwirft 
er.  Die  Tube  der  anderen  Seite  soll  nur  abgetragen  werden,  wenn  sie 
nicht  normal  ist. 

Wagner  (121)  hält  bei  interstitieller  Schwangerschaft  nur  eine  chirur- 
gische Behandlung  und  zwar  die  abdominale  Köliotomie  für  geboten. 
Wenn  möglich,  will  er  konservativ  verfahren,  andernfalls  und  das  gilt 
namentlich  für  vorgeschrittenere  Fälle,  supravaginal  amputieren.  Bei  der 
tubo-uterinen  Form  ist  der  Versuch,  das  Ei  von  der  Uterushöhle  nach 
vorausgeschickter  Dilatation  des  Uterus  zu  entfernen,  gerechtfertigt 

Zuntz  (127)  empfiehlt  bei  Tubargravidität  in  den  ersten  2 — 3  Mo- 
naten vaginales,  später  abdominales  Vorgehen,  bei  Blutung  in  die  freie 
Bauchhöhle  nur  das  letztere.  Kleine  Hämatocelen  bis  Faustgrösse  will 
er  stets  zunächst  konservativ  behandeln,  bei  ausbleibendem  Erfolg  ope- 
rativ.   Letzteres  ist  auch  da  ratsam,  wo  die  Beranken  auf  baldige  Wie- 
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dererlangusg  ihrer  Erwerbsfähigkeit  angewiesen  sind.  Wenn  dies  nicht 
der  Fall,  kann  man  auch  hier  einen  Versuch  niit  konservativer  Behand- 
lung machen. 

M ichin  (71),  welcher  die  Entwickelung  zweier  Extrauterin- 
schwangerschaften  in  ein  und  derselben  Tube  (beide  Male  Buptur) 
innerhalb  2  Jahren  beobachtete,  empfiehlt  unter  Hinweis  auf  diesen 
Fall  jede  Tubarschwangerschaft  radikal,  d.  h.  durch  Fortnahme  der 
Tube  zu  behandeln,  auch  schon,  weil  der  zurückgelassene  Fruchtsack 
zu  einer  ganzen  Reihe  entzündlicher  Erscheinungen  führen  kann. 

In  der  Diskussion  über  Schautas  (101)  Vortrag  über  Tubarzwillings- 
schwangerschaf  t  wirft  Weinlechnerdie  Frage  auf,  ob  es  nicht  angezeigt  sei  bei 
Koliotomie  wegen  Tubargravidität  auch  den  Eileiter  der  anderen  Seite  zu  entfernen, 
da  nicht  selten  beobachtet  sei,  dass  sich  später  auch  in  diesem  eine  Schwanger- 
schaft entwickelte.  Schauta  glaubt,  dass  man  hierzu  nicht  berechtigt  sei» 
da  nach  solchen  Operationen  auch  intrauterine  Schwangerschaften  vorkommen, 
V.  £  r  1  a  c  h  pflichtet  ihm  bei,  obwohl  auch  er  mehrfach  nach  Entfernung  eines 
tubaren  Fruchtsackes  später  einen  solchen  der  anderen  Seite  entfernen  musste. 
Im  gleichen  Sinne  äussert  sich  Wert  heim. 

Im  Anschluss  an  einen  Bericht  P  u  r  s  1  o  w  s  (92)  über  wiederholte  Tubar- 
gravidität bei  derselben  Frau  wurde  gleichfalls  die  Frage  erörtert,  ob  man  bei 
Koliotomie  wegen  primärer  Eileiterschwangerschaft  auch  die  gesunde  Tube  eut- 
femen  solle,  wie  dies  von  Weinlechner  zur  Erwägung  gegeben  worden 
sei.    Dies  wurde  allgemein  verneint. 

Füth  (37)  nimmt  zu  der  Frage  Stellung,  wie  man  sich  gegenüber 
dem  intraperitonealen  Bluterguss  bei  Extrauteringravidität  verhalten  soll 
und  zwar  an  der  Hand  der  Erfahrungen  der  Leipziger,  der  Berliner^ 
der  Kieler  Frauenklinik,  der  Charit^  und  der  Fiat  au  sehen  Heilanstalt 
Er  spricht  sich,  Zweifel  folgend,  für  grundsätzliche  Entfernung  alles 
Blutes  aus,  indem  er  hervorhebt,  dass  in  der  Leipziger  Klinik  selbst 
Frauen,  welche  vor  und  während  der  Operation  keinen  Radialpuls  mehr 
hatten,  nicht  an  Anämie  zugrunde  gingen,  sondern  gerettet  wurden» 
Die  von  anderer  Seite  berichteten  unglücklichen  Ausgänge  (bei  Zurück- 
lassen des  Blutes),  angeblich  infolge  von  Anämie,  beargwöhnt  er  als 
solche  akutester  Sepsis  bezw.  einer  toxischen  Wirkung  des  zurückge-^ 
lassenen,  wenn  auch  aseptischen  Blutes. 

Puech  (91)  befürwortet  bei  den  Hämatocelen,  gleichviel  ob  sie 
einen  Fötus  enthalten  oder  nicht,  die  Kolpotomie,  abgesehen  von  den 
Fällen,  in  welchen  es  noch  zu  erneuten  Nachschüben  der  Blutung  ge- 
kommen ist 

Neuman  (74).  Der  Fall  von  Neu  man  ist  ein  Beispiel,  dass  alle  die 
klinischen  Symptome  einer  Extrauterinschwangerschaft  vorhanden  sein  können,. 
und  dann  zeigt  die  Operation,  dass  es  sich  um  etwas  ganz  anderes  handelt. 
Die  Frau  hat  folgende  Symptome  dargeboten:  Menostase  in  37«  Monaten^ 
Annahme  der  Patientin  selbst,  schwanger  zu  sein,  Ruptuisymptom  (doch 
keine  Qenitalblutung).  7  Wochen  nach  der  vermeintlichen  Ruptur  wird  Lividi- 
tat  der  Vagina  konstatiert,  vergrösserter  elastischer  Uterus  und  kindskopf- 
groaae,  fluktuierende  Geschwulst  am  Platz  der  linksseitigen  Adnexe.    Laparo- 
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tomie.  Heilung.  —  6  Monate  fraber  war  wegen  Hftmorrhagie  Oorettage  und 
Chlorzinkätzen  gemacht  worden.  (M.  le  Maire.) 

Holleman  (50)  ist  einverstanden  mit  direkter  Operation  bei  aufgetretener 
Ruptur,  auch  in  den  Fällen,  wo  kein  Puls  mehr  zu  fühlen  ist.  Die  (jefahr 
eines  zweiten  Kollaps  ist  grösser  als  die  Gefahr  einer  Operation  bei  einer  nicht' 
vorbereiteten  Kranken. 

12  Fälle  kamen  zur  Operation.  Eine  ist  gestorben.  Diese  fieberte  schon 
lange.  Die  Plazenta  wurde  adhärent  im  Douglas  gefunden.  Die  Frucht 
zwischen  grossen  Koagula.  (Holleman.) 
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Eine  Arbeit,  die  für  den  Praktiker  ebensoviel  Wissenswertes  als 
für  den  Theoretiker  Anregendes  bietet»  verdanken  wir  F.  A.  Kehr  er  (32). 
Aus  dem  reichen  Schatz  seiner  geburtshilflichen  Erfahrung  macht  er 
uns  eine  Mitteilung  über  den  Zusammenhang  zwischen  der 
Funktion  des  Magens  und  des  Uterus.  Wehenschwäche  kann 
durch  Magenüberladung  und  Magenkatarrh  hervorgerufen  werden.  Er- 
brechen regt  die  Wehentätigkeit  an  und  kann  geradezu  als  ein  wehen- 
beförderndes Mittel  bei  Wehenschwäche  angesehen  werden.  Es  erscheint 
fraglich,  ob  man  durch  die  Magenausspülung  dasselbe  erreichen  kann 
wie  durch  ein  Brechmittel,  weil  das  Erbrechen  eine  ungleich  tiefer  ein- 
schneidende Veränderung  in  der  Funktion  der  Bauchorgane  zur  Folge 
hat  als  eine  blosse  Magenspülung. 

Die  Kehrer  sehen  Beobachtungen  zeigen,  wie  wohlbegründet  der 
Rat  ist,  den  Frauen  von  Beginn  der  Wehen  an  keine  volle  Mahlzeit, 
überhaupt  keine  festen  Speisen  zu  verabreichen.  Flüssigkeiten  genügen 
und  stören  die  Wehen tätigkeit  am  wenigsten.  Ausser  Wasser  mit 
Kohlensäurezusatz  kann  Milch,  Milchkaffee,  Tee  gereicht  werden,  bei 
Schwächezuständen  auch  Alkohol  in  den  verschiedensten  Formen,  doch 
immer  in  massigen  Mengen. 

Einen  sehr  interessanten  Ausblick  gibt  uns  Kehr  er  noch  am 
Schluss  seiner  geistreichen  Arbeit:  Die  Erfahrung,  dass  zu  reichliche 
Füllung  des  Magens  hemmend  auf  die  Geburtswehen  wirke,  könnte 
vielleicht  zur  Erklärung  einer  bis  dahin  vollkommen  rätselhaften  Er- 
scheinung herangezogen  werden,  nämlich  der,  dass  die  ersten  wahrnehm- 
baren Wehen  am  seltensten  in  den  Nachmittagsstunden  von  12 — 6  Uhr, 
also  während  der  Verdauung  der  Hauptmahlzeit  eintreten. 

Das  dunkle  Gebiet  der  ursächlichen  Beziehungen  zwischen 
der  Schwangerschaft  und  Pyelitis  zu  erörtern,  hat  Opitz  (39) 
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unternommen.  Ich  halte  die  Ergebnisse  dieser  sorgfältigen  Studie  für 
Diagnose  und  Th^tipie  ausserordentlich  bedeutend.  Maä  soll  sich  in 
keinem  Falle  von  fieberhafter  Cystitis  in  der  Schwangerschaft  mit  dieser 
Diagnose  beruhigen.  Man  muss  sich  in  jedem  Falle  durch  genaue 
Untersuchung  über  den  Zustand  der  Nierenbecken  und  Nieren  verge- 
wissern. Leicht  zu  erkennen  sind  die  Fälle  mit  dem  typischen  plötz- 
lichen Einsetzen  hohen  Fiebers  nach  einem  Schüttelfrost,  mit  den  Harn- 
beschwerden, den  Schmerzen  in  einer  oder  beiden  Nierengegenden  und 
mit  dem  eitrigen  Harn. 

Die  mehr  schleichend  beginnenden  Erkrankungen  sind  weit  schwerer 
richtig  zu  deuten.  Hier  muss  eine  längere  Beobachtung  vorausgehen. 
Folgt  der  Puls  nicht  entsprechend  den  Fieberanstiegen,  so  kann  diese 
Erscheinung  für  die  Diagnose  Pyelonephritis  verwertet  werden,  besonders 
wenn  das  Allgemeinbefinden  unverhältnismässig  stark  und  schnell 
leidet  Im  Beginn  der  Erkrankung  ist  gewöhnlich  ein  Druckgefühl 
quer  über  den  Leib  in  Leber-  und  Magengegend  vorhanden.  Dazu 
kommt  dann  Übelkeit,  ohne  dass  Erbrechen  eintritt.  Diese  Erscheinung 
ist  häufig  mit  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl,  Durchfällen  oder  hart- 
näckiger Verstopfung  vergesellschaftet.  Bevor  sich  die  Schmerzen  auf 
eine  Nierengegend  b^renzen,  oder  ohne  dass  es  überhaupt  zu  deut- 
licher Schmerzhaftigkeit  einer  Niere  kommt,  findet  sich  oft  eine  schmerz- 
hafte Stelle,  entweder  an  der  rechten  Uteruskante  oder  genau  am 
Mc  Burnajschen  Punkt,  d.  h.  entsprechend  der  Einbiegungsstelle  des 
rechten  Harnleiters  in  das  Becken.  Durch  Druck  werden  diese  Schmerzen 
noch  verstärkt»  sie  strahlen  oft  nach  oben,  der  Niere  zu,  und  nach  der 
Blase  und  dem  rechten  Bein  zu  aus.  Die  Diagnose  wird  durch  den 
Nachweis  dieser  Schmerzhaftigkeit  erleichtert,  wenn  vorher  nur  unbe- 
stimmte Beschwerden  und  Fieber  vorhanden  waren.  Mehr  Sicherheit 
gewinnt  man,  wenn  man  den  Harnleiter  als  verdickten  schmerzhaften 
Strang  eine  Strecke  weit  tasten  kann,  insbesondere  wenn  man  den 
Beckenteil  bei  der  kombinierten  Untersuchung  zwischen  die  Finger  be- 
kommt und  so  eine  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  mit  Sicherheit 
auszuschliessen  vermag.  Ist  die  Erkrankung  wirklich  erst  während  oder 
durch  die  Schwangerschaft  entstanden,  so  kommt  es  ausnahmsweise  zur 
Bildung  eines  grösseren  Sackes,  der  durch  Tasten  oder  Beklopfen  nach- 
weisbar wird. 

Entscheidend  ist  der  Harnbefund  und  zur  Untersuchung  darf 
selbstverständlich  nur  mit  dem  Katheter  entnommener  Urin  verwendet 
werden.  Die  Harnnienge  steigt  charakteristischerweise  nicht  unmittelbar 
nach  oder  gleichzeitig  mit  dem  Fieberabf all ,  sondern  erst  einige  Zeit 
danach.  Die  Vermehrung  des  Harnes  beruht  nicht  auf  dem  Abfluss 
vorher  gestauten  Harnes,  sondern  darauf,  dass  erst  nach  einer  Zeit  der 
Erholung  die  Nieren  wieder  stärker  arbeiten  und  offenbar  dann  vorher 
in  dem  Körper   zurückgehaltene   harnfähige  Stoffe   in   grösserer  Menge 
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ausscheiden.  Langer  dauernde  Vermehrung  der  Harnmenge  mit  gleich- 
zeitigem hohen  spezifischen  Gewicht  weist  auf  eine  Erkrankung  beider 
oder  eines  Nierenbeckens.  Bei  Cystitis  geht  trotz  reichlicher  Citerbei- 
mengung  der  Eiweissgehalt  gewöhnlich  nicht  über  1,5  ®/o  hinauf,  während 
bei  Pyelonephritis  geringere  Eiter-  und  grössere  Eiweissmengen  gefunden 
werden  können.  Epithelien  der  oberen  Harnwege,  Zylinder,  rote  Blut- 
körperchen (bei  Ausschluss  von  Blasengeschwulst  und  Blasenstein) 
sprechen  fiir  die  Pyelonephritis.  Wichtig  ist,  dass  der  Hambefund  in 
den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  und  auch  später  manchmal  ganz 
normal  sein  kann,  was  offenbar  auf  zeitweisem  Verschluss  des  Harn- 
leiters beruht. 

Da  die  eigentliche  Ursache  der  Pyelonephritis  gravidarum  in  der 
Harnstaüung  zu  suchen  ist,  muss  der  Ureter  durch  passendeLage- 
Tung  entlastet  werden.  Einfache  Bettruhe,  Seitenlage  z.B.  bei  rechts- 
seitiger Erkrankung  auf  der  linken  Seite,  wirken  günstig.  Neben  dieser 
Beseitigung  des  Abschlusshindernisses  für  den  Harn  Sorge  für  reich- 
liche Durchspülung  des  Harnapparates  und  Fernhaltung 
all  erReize  von  den  erkrankten  N  i  e  r  e  n  (Milchdiät,  Wildunger 
Helenenquelle,  Salol,  Urotropin,  Helmitol).  Ausserdem  Regelung 
des  Stuhlganges,  Behandlung  der  Blase  mit  Borwasser- 
^pülungen  und  leichten  Höllensteineinsprrtzungen.  Schmerzlinderung 
durch  warme  oder  kalte  Umschläge  auf  Blasen-  und  Nierengegend. 

Wird  mit  dieser  Behandlung  kein  Erfolg  erzielt,  dann  ist  die 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  angezeigt. 
Man  wird  sich  dazu  um  so  leichter  entschliessen,  wenn  das  Kind  schon 
32  Wochen  alt  und  lebensfähig  ist. 

Chirurgische  Inangriffnahme  der  Niere  ist  nur  bei 
Sacknieren,  Empyem  des  Nierenbeckens,  sekundären  Pyonephrosen 
zweckmässig.  Bei  nicht  fühlbarer  Vergrösserung  der  Niere  wird  man 
nicht  leicht  zur  Spaltung  oder  gar  Entfernung  der  Niere  Veranlassung 
finden. 

Gauss  (19)  hat  bei  300  Geburten  (62^0  aller  Gebärenden)  sub- 
kutane Injektionen  von  Skopolamin  -  Morphium  angewendet,  wie  sie 
V.  Steinbüchel  zuerst  in  die  Geburtshilfe  eingeführt  hat.  Von  den 
bisher  aus  den  Grazer,  Jenenser,  Giessener  und  Klagenfurter  Entbin- 
dungsinstituten publizierten  200  Fällen  unterscheiden  sich  die  300  ge- 
nau beobachteten  Geburten  der  Freiburger  Klinik  prinzipiell  dadurch, 
dass  Gauss  gegenüber  dem  Bestreben  der  übrigen  Verfechter  der 
Methode  durch  die  Injektion  nicht  nur  eine  Hypalgesie,  sondern  eine 
Art  künstlichen  Dämmerzustandes  anstrebt,  den  er  wegen  des  eigen- 
tümlichen klinischen  Bildes  als  „Dämmerschlaf'  bezeichnet. 

Entsprechend  der  verschiedenen  Wirkungszeit  der  aus  Merck  schem 
Präparate  hergestellten  Lösung  und  der  wechselnden  Reaktionsfähigkeit 
der  verschiedenen  Organismen   kam   bei  6,7  ^/o  der  Frauen  keine  Wir- 
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kung,  bei  16,3  V<>  ®>^^  deutliche  subjektive  und  objektive  Schmerzver- 
ininderung,  bei  den  restierenden  78  ^/o  dagegen  ein  inebr  oder  wenig 
kunstgerecht  durchgeführter  Dämmerschlaf  zur  Beobachtung. 

In  diesem  Dämmerschlaf  perzipieren  die  Kreissenden  zwar  alle 
Eindrücke,  apperzipieren  sie  jedoch  nicht,  so  dass  über  die  ganxe  Zeit 
des  andauernden  Dämmerschlafes  vollkommene  Amnesie  besteht.  Dieser 
Amnesie  misst  Gauss  neben  ihren  Annehmlichkeiten  für  den  Oeburts- 
verlauf  selbst  eine  besondere  Bedeutung  für  das  gesamte  Nervensystem 
der  gebarenden  Frau  bei. 

An  der  Hand  der  zahlreichen  Tabellen  wird  nachgewiesen,  dass 
objektive  Störungen  des  Geburtsverlaufes  von  irgendwelcher  Bedeutung 
bei  der  Mutter  nicht  beobachtet  werden,  ebensowenig  traten  Störungen 
ihres  subjektiven  Wohlbefindens  auf. 

Von  den  303  Kindern  (2  mal  Gemini)  wurden  298  (=98,3^/o) 
lebend,  5  (=  1,7  ^/o)  totgeboren,  56,4%  kamen  in  einem  völlig  normalen 
Zustande  zur  Welt.  27,1  ^/o  wurden  in  einem  Zustande  dar  „Oligopnoe'' 
geboren,  wie  er  gelegentlich  bei  Kaiserschnitt"  und  Eklampsiekindern 
beobachtet  wird,  der  aber  einer  Therapie  nicht  bedarf,  und  der  nach 
einer  neuen  Serie  von  Geburten  durch  Änderung  der  Dosierung  (Ver- 
minderung der  Morphiummenge)  anscheinend  völlig  vermieden  werden 
kann.  14,2  ^/o  wurden  asphyktisch  geboren,  ohne  dass  ein  Zusammen- 
bang mit  den  Injektionen  bei  ihnen  nachzuweisen  war.  Die  fünf  tot- 
geborenen Kinder  fallen  der  Skopolamin- Morphiumwirkung  nicht  zur 
Last. 

Eine  tabellarische  Übersicht  beweist,  dass  in  der  Klinik  die  Mor- 
talität der  Kinder  unter  der  Geburt  gegen  früher  besser  geworden,  die 
Mortalität  der  Kinder  in  der  ersten  Lebenswoche  der  früheren  gleich- 
geblieben ist 

Die  Methode  des  durch  Skopolamin  -  Morphium  herbeigeführten 
Dämmerschlafes  wird  wegen  der  bisherigen  Resultate   warm  empfohlen. 

Nijhoff  (38)  stellt  aus  der  Literatur  22  Fälle  von  Schwanger- 
schaft mit  Carcinoma  recti  zusammen.  Die  Verhaltungsmassregeln  bei 
dieser  Komplikation  sind:  Bei  inoperablem  Karzinom  soll  das  regel- 
mäseige  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet  werden.  Bei  totem  Kind 
ist  dann  die  Verkleinerung,  bei  lebendem  Kinde  in  den  allermeisten 
FäUen  der  Kaiserschnitt  angezeigt  Stirbt  die  Frau,  so  ist  der  Kaiser« 
schnitt  sogleich  nach  dem  Tode  der  Frau  zu  machen,  ein  Kaiserschnitt 
in  der  Agonie  scheint  zu  grausam. 

Wird  während  der  Schwangerschaft  ein  operabler  Mastdannkrebs 
gefunden,  so  treffe  man  alle  Einrichtungen  in  dem  Sinne,  dass  die  Ex- 
stiipatio  recti  schnell  gemacht  werden  kann. 

Bei  noch  radikal  operablen  Fällen  von  Uteruskarzinom  in  der 
Schwangerschaft  kommen  nach  v.  Franqu6  (14)  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt mit  anschliessender  Totalexstirpation  dns  Uterus  und  die  abdo- 
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minelle  (Wertheimsche)  Operation  in  Frage,  wobei  letzterer  der  Vor. 
zug  zuzusprechen  sein  dürfte. 

Nach  den  histologischen  Untersuchungen  Hauptmanns  (24)  in 
10  Fällen  von  vorzeitigem  Blasensprung  erscheint  die  Verdünnung  der 
Eihäute,  die  mit  hyalinen  Degenerationen  und  Zerfallerscheinungen  ein> 
hergeht,  wohl  geeignet,  einen  vorzeitigen  Blasensprung  herbeizuführen. 
Der  verspätete  Blasensprung  kann  nach  der  Untersuchung  von  drei 
Fällen  nicht  erklärt  werden. 

Pollak  (48)  fügt  der  Pf  an  nen  stiel  sehen  Zusammenstellung 
über  Schwangerschaft  bei  Uterus  didelphys  (1894)  noch  einen  eigenen 
und  8  aus  der  Literatur  hinzu.  Breite  Anlage  des  Gesichts  und 
Beckens,  die  früher  eine  grosse  Rolle  gespielt  hat,  findet  sich  nur 
relativ  selten,  was  ja  durch  die  lokale  Bildungsstörung  hinlänglich  er- 
klärt wird. 

Kriwskj  (33)  hat  51  Fälle  von  hinterer  Scheitelbeineinstellung 
aus  dem  Material  der  Kaiserlichen  St.  Petersburger  Entbindungsanstalt 
für  die  Jahre  1890 — 1905  sorgfältig  studiert,  zum  Teil  selbst  beobachtet. 
In  7  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  normale,  in  den 
übrigen  um  enge  Becken.  In  7  Fällen  konstatiert  er  eine  primäre,  in 
10  anderen  eine  sekundäre  hintere  Scheitelbeineinst^Uung.  In  den 
übrigen  Fällen  konnte  aus  Mangel  an  bezüglichen  Angaben  nicht  ent- 
schieden werden,  welcher  Gruppe  sie  anzurechnen  sind. 

Aus  dem  Studium  dieses  Materiales  ist  Kriwsky  zu  der  Über- 
zeugung gelangt,  dass  der  Geburtsmechanismus  bei  hinterer  Scheitel- 
beineinstellung nicht  nach  dem  Sitz  mann  sehen,  sondern  nach  dem 
von  Veit  beschriebenen  Modus  erfolgt. 

Die  Behandlung   dieser  Fälle   war  fast  ausschliesslich   nach   den 
Grundsätzen    der    abwartenden    Methode    durchgeführt,    ausgenommen 
2  Fälle,    in  welchen  die  Wendung   mit  gutem  Erfolge  gemacht  wurde. 
Spontan  erfolgte  die  Geburt  in  6  Fällen  und  zwar  in  3  bei  nor- 
malem lud  ebenfalls  in  3  bei  engem  Becken. 

25  mal  wurde  die  Geburt  aus  verschiedenen  Ursachen  mit  der 
Zange  beendet ;  meistens  wurde  eine  solche  von  Busch  oder  Simpson, 
6mal  die  Tarniersche  und  Imal  'die  Breussche  Zange  angelegt 
Unter  diesen  25  Fällen  war  in  5  der  Kopf  bereits  ins  kleine  Becken 
eingetreten;  in  den  übrigen  Fällen  handelte  es  sich  um  mehr  weniger 
hohe  Zangen.  Von  den  so  entwickelten  Kindern  kamen  3  in  tiefer 
Asphyxie  zur  Welt  und  wurden  nicht  wiederbelebt;  2  weitere  starben 
kurze  Zeit  nach  der  Operation.  2  mal  wurde  die  Zange  nach  vorher- 
geschickter Symphyseotomie  angelegt  Eines  von  diesen  Kindern  starb 
11  Stunden  nach  der  Geburt 

13 mal  wurde  das  lebende  Kind  perforiert,  darunter  10 mal  nach 
erfolglosem   vorsichtigem  Zangen  versuch   und  zwar  2  mal  bei  normalem 
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Becken.  Iroal  wurde  die  Perforation  am  bereite  abgestorbenen  Kinde 
vorgenommen. 

Schliessen  wir  diesen  letzteren  Fall  aus,  so  erhalten  wir  auf  50  Fälle 
von  hinterer  Scheitelbeineinstellung  31  gesunde  und  19  tote  Kinder 
(lebend  perforierte,  resp.  an  den  Folgen  der  Zangenperforation  ver- 
storbene). 

Von  den  51  Müttern  starben  3  an  Peritonitis  resp.  Sepsis. 

Auf  Grund  dieser  Ergebnisse  plädiert  Kriwsky  für  die  abwar- 
tende Behandlungsmethode  bei  hinterer  Scheitelbeineinstellung,  betont 
aber,  dass  im  Interesse  der  Kinder  den  beekenerweiternden  Operationen 
viel  mehr  Beachtung  geschenkt  werden  müsse.  (V.  Müller.) 
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du  p^rin^e  pendant  Taccouchement.  Echo  m^.  du  Nord.  Nr.  29.  16  Juillet. 

19a. Montini,  A.,  Occlusione  vaginale  completa  preuterina,  fistola  vescico- 
vaginale,  fecondazione  transvescicale.  Operazione  Porro.  La  Ginecologia. 
Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2^  Fase.  21.  pag.  645—658.        (Peso.) 

20.  Plauchu,  Les  döchirures  completes  du  pörinöe.  P^rinöorrhaphie  im- 
m^iate  et  P^rin^rraphie  secondaire  pröcoce.  L'obst.  Nov.  1904.  (Sehr 
anschauliche  Darstellung  der  Versorgung  des  kompletten  Dammrisses  mit 
übersichtlichen  Bildern.) 

21.  Reed,  Gh.,  Two  obstetrical  cases.  Gase  of  spontaneous  Evolution  and 
Raptur  of  vaginal  vault.  Transact.  of  the  Chicago  Gyn.  Soc.  April  21. 
Am.  Journ.  of  Obst.  Sept. 

21a. Rosenberg,  Atajos,  Haematoma  (thrombus)  vulvae  mint  szül^i  aka- 
däly.  Szüleszet  6s  Nögyögyänst.  Nr.  1.  (26 jähr.  Igravida  am  Ende  der 
Schwangerschaft.  Nach  lOstttndigem  Ereissen  entsteht  in  der  rechten 
grossen  Labie  eine  sich  rasch  vergrössemde  Geschwulst.  Bei  der  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus  ist  bei  der  sehr  anämischen  Frau  ein  das  Schei- 
denlumen bis  zu  einem  fingerweiten  Gang  verengendes  rechtsseitigea  Hae- 
matoma vulvae  zu  sehen.  Kind  in  Schädellage.  Inzision ;  wegen  Anämie 
schnelles  Beenden  der  Geburt  durch  leichte  Zange,  Drainage  der  Höhle. 
Glatte  Heilung.)  (Temesv&ry.) 

21b.  Savar^,  M.,  Distocia  da  stenosi  cicatriziale  della  vagina.  L*Arte  oate- 
trica.  Milano.  Anno  19.  Nr.  17.  pag.  257—261.  (Po so.) 

21c.  Sei pi  ad  es,  Glem^r,  Bithäbl  szül^  alatti  complicatiöh.  Gynaecologia 
pag.  899.  (Seltenere  Geburtskomplikationen.  Der  erste  Fall  betrifft  ein 
kindskopfgrosses  Haematoma  vulvae  bei  einer  Jpara.  Selten  ist  der  Fall 
auch  aus  dem  Grunde,  da  das  Hämatom  schon  während  der  Austrei- 
bungsperiode entstand  und  ein  Geburt shindemis  abgab.  Der  Kopf  war 
6  Stunden  lang  im  Beckenausgange.  Ausräumung  des  Haematoma.  Zange. 
Lebendes  Kind.  Drainage  der  Höhle.  Am  ersten  Tage  fiebernd,  dann  fieber- 
frei. Im  zweiten  Falle  wurde  das  absolute  Geburtshindemis  durch  eine 
Ovariftlcyste  (kindskopf gross)  abgegeben.  Reposition  in  Narkose,  spon- 
tane Geburt.  Glattes  Wochenbett.)  (Temeaviry.) 
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22.  *Sitzenfrey,  A.,  Zur  Lehre  von  den  spontanen  Geburts Verletzungen 
der  Scheide.  Zeitschr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  LVI.  pag.  435. 

23.  Stich  er,  Demonstration  von  WachsmodeUen ,  hergestellt  zum  Zwecke 
des  gyn&k.  Unterrichts:  partieller  und  totaler  Dammriss,  Perineoplastik, 
diverse  Fisteloperationen,  Eztrauteringraviditftt.  Gynäk.  Ges.  Breslau. 
21.  II.  Monatsschr.  f.  Gehh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  557. 

24.  Tischi,  A.,  Über  Geburten  bei  Scheidenverengerung.  Inaug.-Dissert. 
Leipzig. 

25.  Wal  eher,  Über  die  Unzweckmässigkeit  der  seitlichen  Damminzisionen. 
Wflrttemb.  geburt8h.-gynäk.  Ges.  17.  XII.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8. 
pag.  259. 

26.  ""Walt her,  H.,  Über  das  Haematoma  vulvae  et  vaginae.  Zentralbl.  f. 
Gyn&k.  Nr.  29.  pag.  919. 

26a.  Wenczel,  Tivadar,  Vaginalis  esäszärmetAz^s  esete.  Gynaekologia. 
pag.  382.  (32jfthr.  lYgravida,  am  Ende  der  Schwangerschaft,  leidet  seit 
ihrer  n.  Entbindung  an  Prolaps.  Wehenbeginn  vor  36  Stunden,  Blasen- 
Sprung  vor  34  Stunden.  Die  ganze  Vagina  ist  zwischen  den  Schenkeln 
prolabiert.  Am  unteren  Pole  des  Prolapses  ist  der  fingerweite  äussere 
Muttermund,  umgeben  von  einem  talergrossen ,  belegten  Ulcus  zu  sehen. 
QuerlAge.  Nach  16  ständiger  Beobachtung  tritt  Fieber  auf.  Einlegung  eines 
Metreurynters,  dann  Wendung  und  Eztraktionsversuch.  Da  der  rigide 
innere  Muttermund  die  Extraktion  unmöglich  zuliess,  wurde  sowohl  vorn 
als  hinter  der  Gervix  —  ohne  Schädigung  der  Peritoneums  gespalten 
und  das  Kind  —  tot  —  extrahiert.  Die  drei  ersten  Tage  des  Puerperiums 
febril,  später  fieberfrei.)  (Temesv&ry.) 

26b.  Zamorani,  G. ,;  Intomo  ad  un  caso  di  setto  trasversale  della  vagina. 
L'Arte  ostetrica.  Milano.  Anno  19.  Nr.  10.  pag.  145  -152.         (Peso.) 

27.  Zimmermann,  W.,  Klinische  Beiträge  zur  Heilung  kompletter  Damm- 
risse. Inang.-Disa.  Strassburg. 

Kromer  (17)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  allen  narbigen  Verenge- 
rungen der  weichen  Geburtswege  die  Spontangeburt  abzuwarten  ist. 
Vorsichtige  Dilatationen  (manuelle  Dehnung — Kolpeuryse— Bossisches 
Verfahren)  mit  oder  ohne  Inzisionen  genügen  meist  zur  Beseitigung  des 
Hindernisses  und  ermöglichen  den  weiteren  Spontanverlauf.  Die  lose 
va^ale  Fixation  des  Uterus,  macht  keine  Geburtsschwierigkeiten,  Die 
feste  vaginale  Fixation  des  Uterus  kann  unter  der  Geburt  schwere 
Störungen  machen.  Doch  wird  die  Kunsthilfe  stets  auf  dem  vaginalen 
Wege  auskommen.  Eigene  Fälle,  die  angeführt  werden,  beweisen,  dass 
der  Spontanverlauf  auch  unter  schwierigsten  Umstanden  nicht  selten  ist. 

Bei  grossen  Blutgeschwülsten  der  Vulva  unter  der  Geburt  gibt 
Walther  (26)  der  Inzision  den  Vorzug.  Die  in  der  Schwangerschaft 
entstandenen  Vulvahämatome  gehen   bei   abwartender  Therapie  zurück. 

Sitzenfrey  (22)  teilt  einen  sehr  interessanten  Fall  mit,  wo  bei  der 
spontanen  Geburt  einer  25jährigen  I Gravida  eine  Ruptur  der  Scheide,  des 
Beekenbodens  und  des  Dammes  entstand.  Der  Verblutungstod  erfolgte  trotz 
sofortiger  sachgemässer  Hilfe. 

48^^ 
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2.  Cervix. 

1.  Ahlers,  A.,  Beitrag  zur  Ätiologie  der  Gervizrisse.  Dissert.  Greifswald. 
1904. 

2.  Ahlström,  G.,  Zwei  Kaiserschnitte  wegen  narbiger  Yerengening  der 
weichen  Gebnrtswege.  Mitteil,  aus  der  gyn.  Klinik  Helsingsfors.  Bd.  VI. 
Heft  3.  1904. 

3.  Aschoff,  L.,  Zur  Cervixfrage.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  611. 

4.  Bain,  W.,  Note  on  a  case  of  obstruction  to  the  third  stage  of  labour 
by  a  cerrical  fibroid.  The  Lancet.  April  15.  pag.  997. 

5.  *y.  Bardeleben,  H.,  Über  die  sogen.  «Conglutinatio  orificii  uteri  ez- 
terni«.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXVI.  pag.  154. 

6.  Brassart,  Rigiditö  pathologique  du  col  de  Tut^rus  pendant  le  travail 
par  suite  de  sci^rose  syphilitique.   Echo  m^d.  du  Nord.  Nr.  27.  2  Juillet. 

7.  0  o  n  d  a  m  i  n ,  A.,  De  Thyst^rectomie  vaginale  pour  cancer  du  col  pendant 
la  grossesse  et  les  suites  de  coucbes.  Diss.  Lyon  1904. 

8.  Gouvelaire.A.,  Distocie  par  fistule  utörine  cenrico-vaginale.  Ann.  de 
Gyn.  et  d'Obst.  Avril. 

9.  Franqu^,  0.  y.,  Demonstration  zur  Komplikation  von  Karzinom  und 
vorgeschrittener  Schwangerschaft.  Geb.  gyn.  Ges.  Wien  6.  VI.  ZentralbL 
f.  Gyn.  1906.  Nr.  5.  pag.  157. 

10.  Godlewski,  Gh.,  Dystocie  du  col  en  dehors  des  tumeurs.  Diss.  Mont- 
pelier  1904. 

11.  Haagen,  Th.,  Geburtsverlauf  bei  einem  Fall  von  hochgradiger  Cervix- 
hypertrophie,  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  35.  pag.  1078. 

12.  Kerr,  J.  M..  Carcinoma  of  the  cervix  complicating  pregnancy  and  labour. 
The  brit.  medical  Joum.  Nr.  12.  1904.  pag.  1312. 

13.  Lyle,  R.  F.,  Case  of  caesarean  section  at  fuU  term  for  complete  ob- 
struction by  Fibroid  Tnmour ;  double  Uterus  and  vagina.  Edinburgh  obst. 
Society.  Nov.  1904.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Dec.  1904.  pag.  488. 

14.  Seitz,  L.,  Ein  Fall  von  akutem  Odem  der  Muttermundslippen  während 
der  Schwangerschaft  infolge  Koprostase.  ZentralbL  f.  Gynäkol.  Nr.  10. 
pag.  289. 

15.  —  Demonstration  eines  Uterus,  an  dem  bei  Beginn  der  Geburt  wegen 
Portiokrebs  der  vaginale  Kaiserschnitt  gemacht  worden  war.  Gyn.  Ges. 
München.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  pag.  1074. 

16.  *Spencer,  H.  K,  Three  cases  of  Cancer  of  the  Cervix  complicating 
labour  in  advanced  pregnancy,  the  patient  remaining  well,  8^s  and  8  Years 
after  high  Amputation  of  the  Cervix.  The  Journ.  of  Obstr.  and  Gyn.  of 
the  brit.  Emp.  Dez.  1904.  VoL  VI.  Nr.  6. 

17.  Thies,  Ober  zwei  Fälle  von  Kolpaporrhexis.  Gesellsch.  f.  Gyn.  Leipzig. 
23.  I.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  12.  pag.  368. 

18.  Vöron,  Oblit^ration  du  col  de  Tut^ru?  chez  une  sextipare  ä  bassin 
rötröci  cäsarienne:  suites  immödiates  et  tardives  bonnes.  Bull,  de  la 
Soc.  d'Obst.  Nr.  8.  pag.  318. 

19.  Weir,  W.  H.,  Rupture  of  the  posterior  wall  of  the  cervix  uteri  without 
involement  of  the  external  os,  occuring  during  abortion  af  the  fourth 
month;  escape  of  the  fetus  irough  the  laceration.  Papers  from  Lakeside 
Hosp.  Cleveland.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  298. 

Es  ist  erwiesen,  dass  dem  Bild  der  Conglutinatio  orificii  uteri 
extemi  niemals  eine  Verklebung  des  äusseren  Muttermundes  zugrunde 
liegt     Deshalb  ist  nach  v.  Bardeleben  (5)  besser,    die  Störung  mit 
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einem  Namen  zu  belegen,  der  den  wahren  Sachverhalt  kennzeichnet. 
Wir  kennen  eine  Behinderung  der  Erweitening  des  äusseren  Mutter- 
mundes infolge  von: 

1.  Adhärenz  des  unteren  Eipols, 

2.  Narbenstriktur, 

3.  Stenose  und  Rigidät  bei  alten  Erstgebärenden, 

4.  relativer  Amnionüberfüllnug. 

H.  R.  Spencer  (16)  beschreibt  drei  Fälle  von  Kollumkrebs  und 
Schwangerschaft  unter  Beigabe  von  guten  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Abbildungen  genau  und  stellt  die  Literatur  zusammen. 


3.  Uternskörper  und  Uternsraptnr. 

1.  Antechi,  Demonstration  eines  wegen  Qaermptnr  von  einem  Tabenan- 
satze  bis  zum  anderen  amputierten  Uterus.  Die  Frau  war  sofort  nach 
erfolgter  Ruptur  in  das  Hospital  gebracht,  Kind,  Plazenta  und  eine  Masse 
Blutgerinnsel  beim  Bauchschnitt  entfernt.  Genesung.  Medyzyne.  pag.  709. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

2.  Boelmans-Kranenburg,  H.  J.,  £en  geval  van  gecontraheerden  ring 
van  Bandl.  (£in  Fall  von  kontrahiertem  Bandischen  Hinge.)  Nederlandsch. 
Tijdsch.  V.  Geneesk.  II.  pag.  682.  (A.  Mijnlieff.) 

2a.  Bolssard,  A.,  Deuz  cas  de  rupture  spontan^e  de  l'utärus  au  cours  du 

travail;   hyst^rectomie ;   mort.    Bull,  de   la  60ci4t4  d'obst^tr.  de   Paris. 

15  D^c.  1904.  pag  292. 
2b. Boudewynse,  J.,   Ein   Fall  von  Ruptura  uteri  mit  Vereiterung  und 

Entfernung  der  Frucht  durch  die  Bauchwand.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk. 

1904.  IL  Nr.  21.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  699. 

3.  Bovin,  E.,  Ett  fall  af  spontan  uterusiuptur  under  förlossning,  Lapa- 
rotomie, akut  Ventrikel  dilatation  hälsa.  Hygiea.  April,  pag.  '^87.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  93. 

4.  Brindeau,  Les  ruptures  ut^iines  du  travail.  Journ.  des  Prat.  18.  V. 

5.  —  Les  ruptures  ut^rines  du  travail.  Sociöt^  obstr.  de  France.  27  au 
30  Avril.  Le  progrös  m6d.  Nr.  24.  pag.  780. 

6.  Clark,  A.  H.,  and  R.  Bowley,  A  case  of  caesarean  section  following 
ventral  fixation  (Uterusruptur,  Fötus  mit  Hydrocephalie  supravaginale, 
üterusamputation).    Johns  Hopk.  Hosp.  Bull.  March.  Nr.  168.  pag.  101. 

6a.  Costa,  R.,  Sopra  un  sintoma  di  rottura  dell'  utero.  La  Clinica  ostetrica. 
Rivista  di  Ostetr.,  Ginec.  e  Pediatria.  Roma.  Anno  7.  Fase.  3.  pag.  80—85. 

(Peso.) 

7.  Cristofoletti,  Ein  Fall  von  üterusruptur.  Geb.  gyn.  Gesellsch.  Wien 
80.  XL  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  9.  pag.  279. 

8.  C8yzewicz,A.  jun.,  Ein  Fall  von  spontaner  Uterusruptur  bei  stehen- 
der Fruchtblase.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  pag.  1349. 

8a. Dahlgren,  Karl,  ßidray  tili  uterusinversionens  kasuistik.  Hygiea.  May. 
pag.  474.  (E.  Essen-Moller.) 

9.  Dickinson,  R.,  Ventral  fixation  and  labour.  Laparotomy  at  term  to 
tree  adhesions.  Transact.  of  the  New  York  obst.  society.  pag.  238. 

10.   Dighton,  A.,  A  case  of  complete  inversion  of  the  utems  in  parturition. 

Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Oct.  pag.  250. 
10a.DobrowolBki,   Vaginale   Exstirpation    eines   sub    partu   rupturierten 

Utems.  Ginekologja.  pag.  115.  (Nach  Kephalotrypsie  und  Extraktion  des 
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Schädels  ein  in  das  Parametrinm  dringender,  nicht  perforierender  Riss 
erkannt.    Trotz  Operation  Tod.  Sepsis.  (Fr.  y.  N  enge  Bauer.) 

11.  Döderlein,  Demonstration  eines  Uterus,  den  er  vor  2  Tagen  wegen 
spontaner  Ruptur  abdominell  exstirpiert  hat.  Oberrh.  Ges.  f.  Gyn.  o.  Geb. 
15.  X.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  381. 

12.  Esmann,  Et  Tilfaelde  af  Inversio  utöri.  Ans  den  Verh.  der  Forening 
for  Gyn.  ag.  Obst,  i  Eöbenhayn  1903—04.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  pag.  703. 

13.  *Eversmann,  J.,  Zur  Therapie  der  Uterusruptur.  Archiv  f.  Gyn.  Bd. 
LXXVI.  pag.  601. 

14.  Fahre  et  Plauchu,  Coupe  congel^e  d'un  utdrus  k  terme  en  ötat  de 
rötraction.  Soc.  Obst,  de  France  27  au  30  Ayril.  Le  progrte  möd.  Nr.  24. 
pag.  380. 

15.  Fehling,  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft.  Oberrh.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  5.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  421. 

16.  Ferr6,  Über  Inversio  uteri.  L'obst.  10.  Jahrg.  Heft  1—3.  (Bericht  über 
einen  Fall  von  Inversio  uteri,  welcher  erst  am  6.  Tage  nach  der  Gebart 
eintrat.) 

17.  Ferroni,E.,  Contributo  alle  studio  patogenetico  delle  rottura  spontanee 
deir  utero  in  gravidanza.  La  Ginecologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2. 
Fase.  2.  pag.  35—55.  (Bei  einem  Fall  von  üterusruptur  oberhtklb  des 
Eontraktionsringes  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  fand  Verf. 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  zerrissenen  Partien  hyaline 
Degeneration  des  Uterusgewebes  etwas  entfernt  von  der  RuptursteUei 
hyaline  Degeneration  der  grossen  Gefässe,  kleine  unregelmässige  zer- 
streute Blutungen  im  Gewebe  in  der  Nähe  und  entfernt  von  der  Ruptur- 
stelle. Diese  entsprach  dem  Situs  placentaris.)  (Peso.) 

18.  Freund,  H.,  Myome  und  Schwangerschaft.  Untereis.  Ärzteverein  Strass- 
burg.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  G.yn.  Bd.  XXIII.  pag.  572. 

19.  *Funke,  Kaiserschnitt  nach  Ventrifixur.  Untereis.  Ärzteverein  4.  Nov. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  50.  pag.  2088. 

20.  F  ü  t  h ,  Demonstration  dreier  Präparate  von  Uterusruptar.  Ges.  f.  Geh, 
u.  Gyn.  20.  III.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  875. 

21.  Goldstine,  M.  T.,  Complete  rupture  of  the  uterus.  Transact.  of  the 
Chicago  gyn.-  Soc.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Sept.  pag.  442. 

22.  Greslon,  Duröe  excessive  du  travail  par  inertie  ut^rine.  Bull,  de  la 
Soc.  d'obst.  de  Paris.  Nr.  3.  pag.  109. 

23.  Grosse,  Rupture  spontanee  de  l'utörus  pendant  le  travail,  Hystörecto- 
mie.  Mort.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Pöd.  de  Paris. 
F^vrier. 

24.  Grube,  Inversio  uteri  post  partum.  Geb.  Ges.  Hamburg.  25.  X.  Monats- 
schr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII   pag.  414. 

24a.  Grusdeff,  Zur  Lehre  über  die  Ursachen  der  spontanen  Rupturen  der 
Gebärmutter.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sept.-Oct. 

(V.  Müller.) 

25.  '''Eammerachlag,  Über  Myomotomie  am  kreissenden  Uterus.  Ost-  u. 
Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  3.  II.  1906.  Monatsschr.  f.  Geh,  u.  Gyn.  Bd. 
XXin.  pag.  565. 

26.  Hastings-Tweedy,  £.,  Ruptured  uterus.  Royal  Acad.  of  med.  Ireland 
Sect.  of  Obst.  May  26.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  July.  pag.  54. 

27.  Hellend  all,  Üb«*  die  spontane  Zerreissung  der  Gebärmutter  in  einem 
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Im  allgemeinen  steht  in  der  Literatur  die  Behauptung,  dass  so- 
wohl Kohlensaureüberfluss  im  Blut  der  Mutter  als  auch  Anämie  starke 
Reize  für  die  Geburtstatigkeit  des  Uterus  seien.  Beides  ist  nach  den 
experimentellen  Untersuchungen  Kurdinowskys  (38)  nicht  wahr. 

Um  den  Nachweis  zu  führen,  dass  die  Kohlensäureüberladung  des 
Blutes  nicht  imstande  ist,  eine  energische  Wehentätigkeit  hervorzurufen, 
wurden  hauptsächlich  Tiere  benutzt,  bei  denen  der  Uterus  schon  ge- 
boren hatte  oder  schwanger  war.  Die  Asphyxie  wurde  entweder  durch 
kurz  andauernde  Unterbrechung  der  künstlichen  Atmung  an  curarisierten 
Tieren  hervorgerufen  oder  es  wurde  eine  letale  Asphyxie  (Erstickung 
durch  länger  dauernde  Anwendung  des.selben  Mittels  herbeigeführt  Die 
Einspritzung  von  Curare  mit  Unterlassung  der  künstlichen  Atmung 
von  vornherein  hatte  denselben  Erfolg. 

Die  Beobachtungen  an  den  so  vorbereiteten  Tieren  lehrten,  dass 
der  Kohlensäureüberschuss  im  Blut  nur  verhältnismässig  sehr  selten  als 
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Errreger  von  Uteruskontraktionen  anzusprechen  ist  Dass  unter  dem 
Einflüsse  des  Kohlensäureüberschusses  gar  der  Geburtsakt  eintreten 
könnte,  erscheint  ganz  unwahrscheinlich,  weil  in  keinem  Falle,  in  dem 
die  Erstickung  an  schwangerem  Weibchen  ausgeführt  wurde,  Geburts- 
tätigkeit  zur  Beobachtung  kam.  Es  ist  dadurch  durchaus  zweifelhaft 
geworden,  dass  der  Eohlensäureüberschuss  irgend  eine  Bolle  beim  Ge- 
burtseintritt spielt 

Um  den  Einfluss  von  Störungen  in  der  Blutzirkulation  und 
namentlich  der  Anämie  auf  die  Funktion  des  Uterusmuskels  zu  studieren, 
wurden  die  Aorta  oder  die  Vena  cava  inferior  oder  beide  Gefässe  zu- 
gleich abgeklemmt  oder  die  Aorta  durchschnitten  oder  die  Karotis  er- 
öffnet Das  Resultat  war  in  94%  der  Fälle  vollkommen  negativ,  so 
dass  man  auch  nicht  mehr  von  einer  Reizwirkung  der  Anämie  auf  den 
Uterus  sprechen  kann. 

G.  Martin  (47)  untersuchte  an  der  Lebenden,  was  aus  dem 
unteren  Uterussegment  im  Wochenbett  wird.  Es  wurde  fest- 
gestellt, wie  der  Gebärmutterabschnitt,  welcher  den  Isthmus  uteri  bildet 
und  welcher  mit  dem  Knickungswinkel  zusammenfällt,  sich  zum  Re- 
traktionsring  verhalte.  Dazu  wurde  bei  20  Frauen  vor  der  Geburt  der 
Plazenta  die  „Retraktionsecke*'  mit  der  Kugelzange  gefasst  und  nach 
Entleerung  des  Uterus  dieselbe  Btelle  durch  einen  mit  dem  Kurzschen 
Instrument  gelegten  dicken  Z wimfaden  fixiert  In  18  Fällen  wurde 
die  untere  Stichöffnung  am  neunten  Tage  des  Wochenbetts  unterhalb 
des  Knickungswinkels  in  der  oberen  Hälfte  des  Isthmus  gefunden. 
Das  untere  Uterinsegment  stammt  also,  falls  der  Isthmus 
als  anatomischer  innerer  Muttermund  gilt,  jedenfalls 
in  den  inneren  Schichten  von  der  Cervix.  Eine  mangelhafte 
Entfaltung  der  Cervix  findet  sich  häufig  bei  künstlicher  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft,  Placenta  praevia,  alten  Erstgebärenden. 

Die  genaue  Untersuchung  eines  in  der  Schwangerschaft  in  einer 
alten  Kaiserschnittsnarbe  geplatzen  Uterus  lässt  Werth  (74)  annehmen 
dass  zunächst  der  vom  Grunde  der  Bauchfellrinne  in  die  Muskulatur 
sich  erstreckende  Narbenstreifen,  von  aussen  nach  innen  fortschreitend 
oder  ganz  allmählich  unter  dem  Wachstumsdrucke  des  Eies  nachgegeben 
hat  und  darauf  erst  die  brüske  Eröffnung  des  Uteruskavuma  durch 
Berstung  der  letzten  dünnen  Abschlussschicht  gefolgt  ist  Die  Vor- 
kehrungen zur  Verhütung  der  Ruptur  in  Kaiserschnittsnarben  haben  in 
Sicherung  eines  ungestörten  Heilungsverlaufes  der  Uteruswunde  zu  be- 
stehen: Asepsis,  Beschränkung  der  übermässigen,  wehenerzeugenden 
Uterustamponade,  exakte  Naht 

Eversmann  (13)  hat  mit  grossem  Fleiss  und  scharfer  Kritik 
das  umfangreiche  und  ungleich  massige  Material  gesichtet,  um  vor  allen 
Dingen  die  Hauptfrage  zu  entscheiden:  Soll  man  bei  der  Uterusruptur 
operieren  oder  konservativ  handeln?     Er   geht  dabei   von   dem  Stand* 
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punkt  aus,  für  den  ihm  jeder  Praktiker  Dank  wissen  wird,  dass  nicht 
der  spezialistisch  ausgebildete  Geburtshelfer  und  Gynäkologe  im  arm* 
liehen  Proletarierhause  die  Uterusruptur  erlebt,  sondern  der  praktische 
Arzt  Diese  Tatsache'  muss  die  Wahl  einer  Behandlung  der  Uterus- 
ruptur beherrschen.  Die  konservative  Behandlungsart  kann  von  jedem 
Arzte  und  überall  ausgeführt  werden,  die  operative  nicht.  Den  beiden 
Gefahren  der  Uterusrupturen,  der  Blutung  und  der  Infektion  kann  der 
Transport  einer  nicht  entbundenen  Frau  Vorschub  leisten. 

Zu  den  allgemein  gültigen  Indikationen  der  Laparotomiebehandlung 
gehören: 

1.  Eine  starke  äussere  und  eine  innere  Blutung. 

2.  Der   vollkommene   freie  Austritt  des  Kindes   in  die  freie  Bauch- 
höhle. 

3.  Die  Unmöglichkeit,   die   in    die  Bauchhöhle  geschlüpfte  Plazenta 
per  vaginam  entfernen  zu  können. 

4.  Die  absolute  Enge  des  Beckens. 

5.  Das  Entschlüpfen  des  dekapitierten  Kopfes. 

6.  Die  nicht  zu  beseitigende  Einklemmung  von  Darm. 

7.  Die    nach    erfolglosem   Eventrationsversuch    sich   ergebende  Not- 
wendigkeit der  EntWickelung  des  Kindes  per  laparotomiam. 
Diese  einzelnen  Komplikationen  sind  nun  durchaus  nicht  so  häufig, 

wie  allgemein  angenommen  wird.  So  sind  z.  B.  nur  in  ca.  12 — 15  Vo 
aller  Rupturfälle  grosse  Aste  der  Uterinae  angerissen  und  der  völlige 
Austritt  des  Kindes  in  die  freie  Bauchhöhle  kommt  ungefähr  nur  ebenso 
oft  vor. 

Von  den  Operationen  ist  nach  den  Erfahrungen  der  letzten  Jahre 
die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  laparotomiam  und  die  Naht  der 
Serosa  am  aussichtsvollsten.  Der  Eingriff  innerhalb  der  Bauchhöhle 
soll  so  klein  wie  möglich  gestaltet  werden. 

Als  Norm  der  Behandlung  der  Uterusruptur  stellt  Eversmann  eine 
Therapie  auf,  die  von  jedem  Arzte  und  überall  da,  wo  er  sie  erlebt, 
ausgeführt  werden  kann. 

Dieser  Förderung  genügt  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  die  exakte 
Tamponade  in  Verbindung  mit  festem  Kompressionsverband  von  aussen. 

Die  Drainage  mit  dem  Drainrohr  ist  als  völlig  wertlos  aus  der 
Therapie  der  Uterusruptur  auszuschalten;  sie  könnte  niu:  bei  dem  nie- 
mals sicheren  Ausschluss  der  Verblutungs-  und  Infektionsgefahr  ohne 
Schaden  angewendet  werden. 

Die  Laparotomie  muss  im  allgemeinen  für  die  Fälle  reserviert 
werden,  in  denen  die  Uterusruptur  in  der  Klinik  zur  Beobachtung 
kommt. 

Nur  in  wenigen,  streng  indizierten  Fällen  ist  die  Laparotomie 
unier  jeder  Bedingung  möglich  zu  machen  und  deshalb  auch  ein  Trans- 
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port  ZU  empfehlen.  In  allen  anderen  Fällen  ist  der  Transport  zu  ver- 
meiden. 

Bei  der  mit  Blasenverletzung  komplizierten  Uterusniptur  hat  sieh 
die  Tamponade  im  Verein  mit  dem  Dauerkathet^  bewährt. 

Nach  E.  Herz  (29)  eignen  sieh  für  den  Praktiker  zur  Behand* 
lung  der  inkompletten  Uterusruptur  am  besten  Jodoformgazetamponade 
und  Druckverband. 

Hammerschlag  (25)  stellt  aus  dem  Material  der  Eönigsberger 
Frauenklinik  14  Fälle   von  Myom   am    kreissenden  Uterus  zusammen. 

St  ratz  (66)  hat  die  Überzeugung  gewonnen,  dass  in  den  weitaus 
meisten  Fällen  von  Myomen  bei  Schwangerschaft  bis  zur  Geburt  ge- 
wartet werden  kann  und  dass  selbst  erst  beim  Beginn  der  Wehen 
scheinbar  unüberwindliche,  durch  Myome  verursachte  Hindernisse  aus 
dem  Wege  geräumt  werden  können. 

Ob  bei  dem  heutigen  Stand  unseres  gynäkologischen  Könnens  der 
Abortus  arte  provocatus  überhaupt  noch  als  therapeutische  Massregel 
in  Frage  kommen  kann,  bezweifelt  er.  Aber  auch  die  Myomotomie  während 
der  Schwangerschaft  ist  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  wirklich  in- 
diziert und  nur  nach  sorgfältigster  Erwägung  sämtlicher  für  den  jeweili- 
gen einzelnen  Fall  in  Betracht  kommenden  Momente  erlaubt 

Smi  th  (63)  machte  wegen  drohender  Ruptur  nach  ventraler  Fixation 
der  Gebärmutter  den  Kaiserschnitt.  Er  verwirft  die  ventrale  Fixation 
im  gebärfähigen  Alter. 

Funke  (19)  sah  nach  Ventrifixur  die  Bildung  eines  annachgiebigen 
harten  Wulstes  an  der  Fizationsstelle  und  eine  Überdehnong  der  Hinter  wand 
des  Uterus.  Die  Behandlung  bestand  in  Sectio  caesarea  conservativa  mit  nach- 
folgender Losung  der  Adhäsion. 

Ein  in  verschiedener  Richtung  interessanter  Fall  wird  von  Dahlgren 
(8a)  berichtet.  Spontane  Geburt  am  7.  VIT.  bei  einer  18 jährigen  Ipara.  Nach- 
geburt durch  starken  Druck  auf  die  Gebärmutter  seitens  der  Hebamme  heraus* 
befördert.  Totale  Inversion.  Anfang  der  Behandlung  mit  Eolpeurynter  einen 
Monat  später.  Nach  jedem  Versuch  mit  dem  Kolpeurynter  hohes  Fieber  und 
starke  subjektive  Beschwerden.  Operation  am  21.  YIII.  Kästners  Schnitt  mit 
Verlängerung  desselben  bis  an  den  Fundus :  Reinversion,  Catgutsuturen.  Später 
zwei  spontane  Geburten,  das  erste  Kind  frühreif,  das  zweite  ausgetragen* 
Uterus  liegt  dauernd  antevertiert,  frei  beweglich.  (Essen -Möller.) 
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Bd.  XXII.  pag.  863. 

10.  Bensinger,  M.,  Neues  Verfahren  zur  Entwickelung  des  abgerissenen, 
in  utero  zurückgehaltenen  Kopfes.  Zentralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  80. 
pag.  946.  (Anlegen  eines  Muzeux  an  die  Basis  cranii  und  daran  Gewichts- 
eztension). 

11.  Berger,  Sur  un  cas  d'ost^omalacie  ayant  döterminö  des  d^formations 
extremes  da  squelette  et  termin^  par  une  r^trocession  spontan^e  des 
l^ions  par  Berger.  Acadömie  des  sciences.  27  Mars.  Le  progrds  m^ical. 
Tome  XXL  Nr.  14.  8  Avril.  pag.  215. 

12.  Bonnaire,  E.,  Viciation  compliqu^e  du  bassin  par  cyphoscoliose  rachi- 
tique  et  par  paralysie  infantile.  Bull  de  la  Soc.  d'obstätiique.  Nr.  5/6. 
pag.  186. 

12a.  —  D'un  cas  de  viciation  complexe  du  bassin.  Sociötö  d'obstdtrique  de 
Paris  6  Juillet.    Le  progrds  möd   Nr.  23.  pag   446. 

13.  ^Brandt,  Er.  og  L.  Severin  Petersen,  „Om  traugt  Beeken*.  (Von 
dem  engen  Becken.)    Norsk  Magazin  for  laegevidenskaben.  pag.  253. 

(Kr.  Brandt.) 

14.  Rrassart,  Operation  c^sarienne  dans  un  cas  de  cyphose  dorso-lombaire. 
tcho  m6dical  du  Nord.  Nr.  31.  30  Juillet. 

15.  *Breu8,  C,  und  A.  Kolisko,  Die  pathologischen  Beckenformen.  Bd.  I. 
Fortsetzung.    Leipzig  und  Wien,  Franz  Deuticke. 

16.  BrindeauetLequeux,  Des  d^formations  pelviennes  cons^cntives  a 
la  sacro-coxalogie.  (Die  Autoren  unterscheiden  3  Grade ,  die  sie  mit  je 
einem  Beispiel  belegen.)  Bulletin  de  la  soci^t^  d'obst^trique  de  Paris. 
17  Novembre  1904. 

17.  ♦Bürger,  0.,  Zur  Pubiotomie.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28.  pag.  865. 

18.  ♦Cauvenberghe,  van,  Elargissement  du  bassin  par  la  pubiotomie. 
L*obst^tr.  Janv.  pag.  1. 

19.  Ghiari,  H.,  Ein  neuer  Fall  von  spondylolisthetischem  Becken.  Verein 
deutscher  Ärzte  in  Prag.  Sitzungen  von  Januar  bis  Juli.  Wiener  med. 
Wochenschr.  Nr.  82.  pag.  2488. 

20.  —  Über  ein  neues  spondylolisthetisches  Becken  des  pathologisch-ana- 
tomischen Museums  der  deutschen  Universität  Prag.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  9. 

21.  Champ^tier  deRibes,  Kongenitale  Hüftgelenksluzation.  —  Schräg 
verengtes  Becken.  Soci^t^  d'obst^tr.  de  Gyn.  et  du  paed,  de  Paris. 
G.  SteinheiL  1904.  11.  VII.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  34.  pag.  1064. 


766  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

22.  Charles,  Primlpare  ä  terme  avec  un  bassin  aplati  de  8  1/4  cent.  In- 
SQCc^s  du  forceps  de  Hubert,  basiotripsie.  SuiteB  fayorables.  Joam.  d'ac- 
couchement  de  Liege.  26  Mars. 

28.  Cohin,  Wilhelm,  Über  isolierte  Ruptur  der  Symphysis  ossis  pnbis.  Bei- 
träge zur  klin.  Chir.  Bd.  XLV.  Heft  3.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47.  pag.  1459. 

24.  —  Über  die  isolierte  Ruptur  der  Symphysis  ossium  pubis.  Inaug.-Dissert 
Königsberg. 

25.  Gsiky,  J.,  Die  Anwendung  der  hohen  Zange  in  der  Praxis.  Gyn.  Sektion 
des  kgl.  ung.  Ärztevereins.  Budapest.  17,  V.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  18.  pag.  558. 

26.  C y  k  0  w  s  ki ,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Kaiserschnitts.  Ginekologia.  Poln. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  I.  Jahrg.  Heft  6.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  156.  (22  jähr,  kleine  Frau  mit  allen  Zeichen  vorangegangener  hoch- 
gradiger Rachitis  und  einem  platt-rachitischen  Becken.) 

27.  Dahlmann,  Osteomalacie.  Med.  Ges.  zu  Magdeburg.  16.  XI.  Müiicb. 
med.  Wochenschr.  Nr.  6.  pag.  287. 

28.  *Dauber,  H.,  Über  Indikation  und  Ausfahrung  des  Kaiserschnitts.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  282. 

29.  Davis,  £.  y.,  A  study  of  the  Bony  pelvis  in  one  hundred  and  fifty 
cases.  The  Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc.  2.  XII.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  298. 

30.  D i ekel,  A.,  Ein  Fall  von  Zwergwuchs.  In.- Dias. München.  1903.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  20.  pag.  636. 

31.  Doepner,  H.,  Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an 
der  Greifswalder  Fraueoklinik  1885—1903.  Inaug.-Dissert.  Greifswald. 
1904. 

32.  Dein,  Gaston,  Description  de  quelques  bassins  rachitiques.  Paris. 
0.  Dein. 

83.  Dorn,  L.,  Ein  Fall  von  Beckenenchondrom.  Inaug.-Dissert.  München.  1904. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  pag.  632. 

24.  Eng  ström,  0.,  Beobachtuug  von  hochgradiger  Lockerung  und  Dehnbar- 
keit der  Schamfuge  während  der  Schwangerschaft  und  Zerreissting  der- 
selben während  der  Entbindung.  Mitteilung  aus  der  gyn.  Klinik  Helsing- 
fors.  Bd.  VI.  Heft  3.  1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37.  pag..  1135. 

35.  —  Drei  klinisch  beobachtete  Fälle  von  spondylolisthetischem  Becken. 
Mitteilung  aus  der  gyn.  Klinik  Helsingfors.  Bd.  VI.  Heft  3.  1904.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  37.  pag.  1136. 

36.  Es  mann,  Et  Tilfaelde  af  Ruptura  Symphysis  ved  Tangforlosning.  Aus 
den  Yerhandl.  der  Forening  for  Gyn.  og  Obstetr.  1.  Köbenhavn.  1903 
—1904.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  703. 

37.  Everke,  Über  101  Kaiserschnitte.  Verhandl.  des  Xf.  Kongr.  d.  dentsch. 
Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.  13.— 17.  VI. 

38.  — Demonstration  von :  1.  2  Uteri  mit  alter  Kaiserschnittnarbe.  2.  1  Uterus 
mit  frischer  Kaiserschnittwunde.  3.  1  Uterus  mit  alter  Kaiserschnittnarbe, 
Spontanruptur  in  der  alten  Kaiserschnittnarbe  (bereits  demonstriert  auf 
dem  Kongress  f.  Gyn.  in  Giessen  1901.)  Niederrh.  westf.  Ges.  f.  Gyn. 
4.  XII.  1904.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII,  pag.  432/488. 

39.  F  a  1  g  0  w  s  k i ,  Spontaner  Geburtsverlauf  bei  hochgradiger  Kypho-Skoliose- 
Gyn.  Ges.  Breslau.  28.  I.  1906  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII. 
pag.  535. 

40.  Fehling,  Schamfugenschnitt.  Oberrhein.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn.  5.  HI. 
Monataschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  422. 

40a.  Ferren i,  £.,  Di  un  encondroma  pelvico  complicante  la  gravldaaza.  — 
La  Ginecologia,  Rivista  pratica,    Firenze.    Anno  2.  Fase.  I.  pag.  4—18. 


St6rnngen  von  selten  der  Mutter.  767 

con  3  Fig.  (Ereissende  Multipara  im  8.  Sehwangerschaftsmonate.  Schalter- 
lage. Auf  der  inneren  Fläche  des  Sitzbeinhöckers  und  des  Scham- Sitz- 
beinastes ein  faustgrosser  Tumor,  der  nach  den  klinischen  Merkmalen 
als  ein  Enchondrom  diagnostiziert  wurde.  Porrosche  Operation.  Kind 
tot»  Mutter  lebendig.  Genesung.  (Po so.) 

41.  Fieux,  G.,  Symphysöotomie  pour  bassin  asym^trique  de  6,5  ä  7  cm. 
Revue  prat.  d*obst^tr.  et  de  paed.  1904.  Nr  184. 

42.  Frank,  Demonstration  einer  Osteomalacischen ,  an  welcher  am  9.  lY. 
nachts  11  ühr  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  wurde  nach  seiner  Methode 
der  Inversion.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Köln.  12.  lY.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  546. 

48.  Frank,  J.,  Symphyseotomie  oder  Pubeotomie?  AUgem.  ftrztl.  Yerein 
Köln.  23.  X.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  161. 

44.  Franqu^,  Y.,  Demonstration  von  Bö ntgenplatten  zum  Schambeinschnitt. 
Yerhandl.  des  XL  Kongr.  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.  13.-— 17.  YI. 

45.  —  Zur  Indikation  des  Schambeinschnittes  nach  Golgi.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  10. 

46.  —  Schambeinschnitt  nach  Gigli.    Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  5. 

47.  Gaszynskii  V.,  Zar  Mechanik  der  Geburt.  Einzelne  Komponenten  des 
Beckenbaues.  Die  Abhängigkeit  der  Conjugata  vera  vom  unteren  Sym- 
physenwinkel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25.  pag.  769. 

48.  *Gau8s,  C.  J.,  Zur  Instrumentellen  direkten  Messung  der  Conjugata 
obstetrica.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIY.  Heft  1. 

49.  Gigli,  L.,  Die  Resultate  des  lateralen  Schambeinschnittes  auf  Grundlage 
der  ersten  80  Fälle.  Geb.-gyn.  Ges.  Wien.  16.  Y.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41. 
pag.  1263. 

50.  —  Die  Symphyseotomie  ist  eine  chirurgisch  inkorrekte  Operation.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  11.  pag.  326. 

51.  Gottschow,  H.,  Über  einen  Fall  von  Trichterbecken.  Inaug.-Dissdrt. 
München.  1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  pag.  636. 

52.  Grabmeister,  Heinrich,  Ein  Fall  von  Osteomalacie.  Inaug.-Dtssert. 
Manchen. 

53.  Guillot,  A.,  Contribution  ä  F^tude  obstötricale  des  bassins  vief^  par 
fracture.   Inaag.-Dissert.  Lyon.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22.  pag.  800. 

54.  H  a  m m  e  r ,  F.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Hebotomie.  Mttnch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  20. 

55.  Basti  ngs-Tweedly,  E.,  Three  cases  ofcaesarean  section.  The  Journ. 
of  Obstetr.  and  Gyn.  of  the  Brit.  Empire.  March. 

56.  Heil,  K.,   144  Zangenentbindungen.    Münch.   med.  Wochenschr.  Nr.  8. 

57.  Hell! er,  Demonstration  eines  durch  Kindslähmnng  deformierten  (sehräg- 
verengten)  Beckens.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  of  British  Empire. 
March  1906.  pag.  177  und  geb.-gyn.  Ges.  von  Nord-England.  19.  I.  1906. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  570. 

58.  *H  e  1  m  b  0 1  d,  Zwei  rachitische  Zwerginnen  durch  Kaiserschnitt  entbunden. 
BerL  med.  klin.  Wochenschr.  Nr.  5.  pag.  414. 

59.  *Herff,  0.  v..  Zur  Frage  der  Opferung  des  lebenden  Kindes  zum  Yor- 
teil  der  Mutter.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7. 

60    * —  Über  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge,  insbesondere  mit  dem 

Blasenstich.    Sammlung  klin.  Yorträge  von  R.  v.  Yolkmann,  N.  F. 

Nr.  386. 
61.  Herz,  R.,  3  Tilfaelde  af  Keysersnit.    Yerhandl.  der  Forening  for  Gyn. 

og  Obst.  i.  Köbenhavn.  1903—1904.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 

pag.  703. 


768  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

62.  ^Hoennicke,  Demonstration  eines  Kaninchens  mit  experimenteller 
puerperaler  Osteom alacie,  erzeugt  durch  Schilddrüseninfektionen  in  der 
Schwangerschaft.  Med.  Verein  Greifswald.  2.  XII.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  420 

63.  Hohlweg,  Vier  Fälle  von  Pabiotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 
pag.  1281. 

64.  Jacoby,  Ober  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch 
die  Bougiemethode.  Arch.  f  Gyn.  Bd.  LXXIV.  Heft  2.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  19.  pag.  600. 

65.  Jardine,  Allgemein  verengtes  Becken.  Geb.-gyn.  Ges.  Glasgow.  22.  HI. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  319. 

66.  Jellett,  A  case  of  labour  occuring  in  a  unilateral  synostic  (Naegeles) 
Pelvis.  Royal  Academy  of  medicine  in  Ireland.  Section  of  Obstetr.  April  7. 
The  Lancet.  April  29.  pag.  1134. 

67.  *Kannegiesser,  Beitrag  zur  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  30. 
pag.  956  und  Nr.  35  pag.  1083.    Gyn.  Ges.  Dresden.  18.  I. 

68.  *Eatz,  R.,  Die  Peiforation  des  lebenden  Kindes  in  geburtshilflichen  An- 
stalten.   Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

69.  £  eilmann,  A.,  Über  Symphyseotomie.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr. 
Nr.  12.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  833. 

70.  Kerr,  J.  M.,  Gei-tain  details  regarding  the  Operation  of  cesarean section 
in  case  of  contracted  pelvis,  based  on  a  series  of  thirty  cases.  (Bfi^/o 
Mortalität  und  26  ^/o  Morbidität).  Transactions  of  the  obstetrical  society 
of  London.  Oct.  5.  1904.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Dec.  1904.  pag.  865. 

71.  Kettner,  Artur,  Über  einen  Fall  von  erworbenenem  und  über  einen 
von  angeborenem  Spaltbecken     Inaug.-Dissert.  Leipzig. 

72.  Kouwer,  Sectio  caesarea  mit  tödlichem  Ausgang.  NtederL  gyn.  Ges. 
12.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pa?.  862. 

73.  —  Demonstration  eines  ankylotisch  qnerverengten  Beckens  durch  Anky- 
lose beider  Sakralgelenke.  Niederl.  gyn.  Ges.  8.  X.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  295. 

74.  '^Kraus,  Emil ,  Über  die  prophylaktische  Wendung.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gkjn.  Bd.  LVI.  pag.  190. 

75.  Kriwski,  L.  A.,  Zur  Kasuistik  des  wiederholten  Kaiserschnitts.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  41. 

76.  Kroemer,  Bericht  über  den  wiederholten  Geburtsverlauf  bei  einer 
Patientin  mit  schräg  verengtem  Naegeleschen  Becken.  Mittelrhein.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  28.  I.    Monatsschr.   f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  564. 

77.  *Krönig,  Wie  weit  soll  das  Recht  des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt 
gewahrt  werden?  77.  Vers,  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte.  Meran.  24.-27.  IV. 
Zentralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1243. 

78.  '''Küstner,  Demonstration  einer  Frau,  bei  welcher  aus  seltener  Indika- 
tion vor  4  Jahren  eine  Pubiotomie  gemacht  worden  war.  Gyn.  Gesellsch. 
Breslau.  11.  VJL  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  854. 

79.  Kuliga,  P.,  Über  «Ghrobaksche  Becken".  Aus  Beitr.  zur  pathol.  Anat 
und  zur  allgem.  Pathologie.  VII.  Suppl.-Heft.  Festschrift  für  Arnold. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51.  pag.  1586. 

80.  Küttner,  v.,  Zwei  Fälle  von  Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 
pag.  868. 

81.  Laak,  Wilhelm  van,  Die  Verbreitung  der  Osteomalacie  in  der  Um- 
gebung von  Giessen.    Inaug.-Dissert.  Giessen. 

82.  Lambinon,  Provocation  du  travail  k  8  mois  et  demi  de  grossesse  chez 
une  secondipare    rachitique    ayant  un  bassin  de  8  centim.   Forceps  de 


Störungen  von  Seiten  der  Mutter.  769 

Habert  au  d^troit  sup^rieur.    Resultat  heureux  pour  la  mere  et  Tenfant. 
Journ.  d'accouchements  de  Liege.  21  Mai. 

83.  Leopold,  Röntgenbilder  von  pubeotomierten  Becken.  Verband!,  der 
deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel.  13.— 17.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27. 
pag.  848. 

84.  *Lorey,  G.  A.,  Die  Erfolge  der  kttostlichen  Frühgeburt  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  späteren  Schicksale  der  Kinder.  1137  Fälle  aus 
der  Frauenklinik  Halle  a.  S.  Inaug.  Dissert.  Halle  a.  S.  1904.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  51.  pag.  1583. 

85.  LovrichfJözsef,  Terhes  törpe.  Gynaekologia.  pag.  120.  (22jährige 
Igravida;  Körperhöhe  110  cm;  taubstumm.  Beckenmasse:  Sp.  20,5  cm 
Cs.  25,  G.  ext.  16  cm,  G.  vera  auf  7,7  cm  berechnet ;  die  Schwangerschaft 
wird  die  Sectio  caesarea  ausgeführt  werden.)  (Temesviry.) 

86.  —  Jelent^  egg  törpe  szfll^s^röl.  Gynekologia.  pag.  120.  (Bericht  über  die 
Frühgeburt  einer  Zwergin.  [Ref.  während  der  Schwangerschaft.]  Spontane 
Geburt  eines  47,5  cm  langen,  2400  g  schweren  Mädchens  Ton  83  cm  Kopf- 
umfang.) (Temesväry.) 

87.  Marse,  J.,  Is  craniotomy  on  the  liying  child  eyer  justifiable?  Med. 
Record.  June  10.  pag.  888. 

88.  Menge,  Ober  die  Pubiotomie.  Arztl.  Bez.-Verein  Erlangen.  17.  VII. 
Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  161. 

89.  Meurer,  G.,  Beitrag  zur  geburtshilflichen  Bedeutung  der  Fraktnren- 
becken.  Inaug.-Dissert.  Heidelberg.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 
pag.  1511. 

90.  Meyer-Wirz,  Die  Vernichtung  des  kindlichen  Lebens  während  der 
Geburt.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte.  Nr.  3.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  24.  pag.  765. 

91.  Moran,  J.  T.,  Indications  for  cesarean  section :  Report  of  two  cases; 
recovery.  The  amer.  Journ.  of  Obstetr.and  Dissert.  of  women  and  children. 
March. 

91a.Mirto,  F.,  Sopra  una  nuova  proposta  di  misurazione  indiretta  della 
coniugata  vera.  La  Ginecologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2^.  Fase.  14. 
pag.  430—439.  (Die  Entfernung  zwischen  dem  Dornfortsatz  des  7.  cervi- 
kalen  Wirbels  und  dem  inneren  Rand  des  Brustbeinausschnittes  fand 
Verf.  (gegen  Freund)  in  keinem  konstanten  Rapport  mit  der  Gonjugata 
Vera,  sowohl  bei  normalen  als  bei  verengten  Becken.)  (Po so.) 

92.  Mueller,  A.,  Sectio  caesarea  conservativa  bei  Tympania  uteri.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  37.  pag.  1142. 

92a.Mykert8chianz,  Zur  Frage  Über  die  Ätiologie  und  Behandlung  der 
Osteomalacie  nebst  Besprechung  zweier  eigener  Fälle.  Jumal  akuscher- 
stwa  i  shenskich  bolesnei.  Mai.  (Auf  Grund  des  Studiums  der  bezüg- 
lichen Literatur  und  zwei  selbst  beobachteter  Fälle  verwirft  Myker- 
tschianz  Fehlings  Theorie  und  hält  sich  an  die  von  v.  Winckel 
vorgeschlagene.  Daraufhin  empfiehlt  er  zur  Behandlung  allgemeine 
hygienische  und  diätetische  Massnahmen,  sowie  Phosphor.  In  seinen 
zwei  Fällen  hat  er  von  einer  solchen  Behandlung  guten  Erfolg  gesehen. 
Der  erste  Fall  betraf  eine  Frau,  welche  ihre  zweite  Schwangerschaft  und 
Geburt  bereits  12  Jahre  vor  der  Erkrankung  an  Osteomalacie  durchge- 
macht hatte.  Der  zweite  Fall  betraf  eine  drei  Monate  Schwangere.  Hier 
wurde  der  Phosphorbehandlung  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes 
vorausgeschickt.)  (V.  Müller.) 

Jfthresber.  f.  Oynäk.  n.  Geburtsh.    1905.  49 


770  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Greburt. 

93.  Neagebauer,  V.,  3  FfiUe  Ton  Beckenverengerung  verschiedenen  Ur- 
sprunges. (Karies,  Rachitis,  Spondylolisthesis.)  Ginekologja.  Nr.  1 — 3. 
(Dieselbe  Arbeit  deutsch.)    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

(Fr.  V.  Nengebauer.) 

*94,  Neu  mann,  J.,  Die  Sectio  caesarea  an  der  Klinik  Scbauta.  Zentralbl 
f.  Gyn.  Nr.  29.  pae.  913. 

95.  *Niels-Muus,  Über  Zangenentbindung  bei  hochstehendem  Kopf.  (Eine 
Modifikation  der  Technik.)  Verhandl.  des  XI.  Kongr.  der  deutschen  Ges. 
f.  Gyn.  in  Kiel.  13.-17.  VI 

96.  Noesske,  P.,  Geburtshilfliche  Zerstttckelungsoperationen  an  ärr  Hand 
▼on  Fällen  aus  der  Greifswalder  Klinik.  Inaug.-Dissert.  Greifswald.  1904. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51.  pag.  1581. 

97.  *Ostrcil,  A.,  Über  die  Vitalität  frühgeborener  Kinder.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  45. 

98.  Oui,  Deux  cas  d'embryotomie  a  manuel  opöratoire  atypiqae.  Revue  mens. 
d*0bst6tr.  et  de  Paed.  Mai. 

99.  Pazzi,  M.,  Die  ersten  100  Fälle  von  Anwendung  meiner  Achsenzug- 
zange.  Atti  della  soc.  ital.  di  ost.  e  gin.  Ottobre.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  49.  pag.  1520. 

99a.  Pen  de.  N.,  II  sangue  nell*  Osteomalacia.  II  Policlinico.  Roma.  Anno  12. 

Vol.  12.  M.  Fase.  5.  pag.  231—237.  (Po so.) 

99b.  —  Suir  esistenza  della  febbre  neir  Osteomalacia.  Nota  clinica.  BoUettino 

della  Societä  Lancisiana  degli  Osped.  di  Roma.  Roma.  Anno  25.  Fase.  1. 

pag.  58—63.  (Pose.) 

100.  Pendl,  Demonstration  des  Beckens  einer  rachitischen  Zwergin.  Geb. 
gyn.  Ges.  Wien.  11.  IV.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XXII. 
pag.  720. 

101.  Pfeil  sticker,  W.,  Zur  Technik  der  Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  48.  pag.  1465. 

102.  Pinard,  Le  bassin  des  boiteuses.  Bulletin  mödical.  Nr.  94.  6  D^c. 

103.  Porak,  Pseudochondroplasie.  Giglische  Operation:  Mutter  und  Kind 
wohl.  Soci^t4  d'obst^tr.  de  Paris.  18.  VI.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  45. 
pag.  1387. 

104.  Prochownick,  Fall  von  Schamfugenzerreissung.  Biolog.  Abteiig.  des 
ärztl.  Vereins  Hamburg.  14.  II.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 
pag.  832. 

105.  *Reeb,  M.,  Über  den  Einfluss  der  Ernährung  der  Muttertiere  auf  die 
Entwickelung  ihrer  Früchte.  Beiträge  zur  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  IV, 
pag.  395. 

106.  —  Über  Klinik  und  Technik  der  Pubiotomie.  77.  Vers.  d.  deutsch.  Naturf. 
u.  Ärzte  in  Meran  24—27.  IX.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1285. 

107.  —  Über  Klinik  und  Technik  der  Pubiotomie.  Münchn.  med.  Wocbenschr. 
Nr.  48.  pag.  2319. 

108.  R  ei  ff  er  scheid,  Zur  Pubiotomie.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  pag.  1289. 

109.  Reisch,  Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  bei  einer  Zwergin.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Köln  23.  XI.  1904.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gynäk.  Bd.  XXIII. 
pag.  127. 

110.  Reynier,  Du  bassin  aplati  et  g^n^ralement  rötr^i.  Th^se  de  Lyon.' 

111.  ""Riggs,  Th.  F.,  A  comparative  study  of  white  and  negro-pelves,  with  a 
consideration  of  the  size  of  the  child  and  its  relations  to  presentation 
and  character  of  labor  in  the  two  casee.  Johns  Hopkins  Hosp.  rep.  Vol.  XII. 
pag.  421. 

112.  Rosenfeld,  Über  die  Art  der  Beckenerweiterung  bei  Pubiotomie.  Ver- 
handl. der  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel  18—17.  VI. 


Störungen  von  selten  der  Mutter.  771 

113.  RoBsier,  A.,  ün  cas  d'ost^omalacie  puerperale,  Operation  c^arienne  et 
oophorectomie  bilaterale,  röcidive.  Ann.  de  Gyn.  August. 

114.  Ro8thorn,von,  Demonstration  einer  Pelvis  ChrobaK (Coxarthrolisthesis^ 
Osteoarthritis  deformans  hat  zur  YorwOlbong  der  rechten  Haftgelenks- 
gegend in  das  Becken  geführt).  VerhandL  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn. 
in  Kiel. 

115.  —  Demonstration  von  Röntgenbildern  eines  vor  einem  Jahre  pubiotomierten 
Falles.  Mittelrh.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  XII.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u. 
Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  899. 

116.  —  Demonstration  des  Originalbeckens  yon  Naegele  aus  der  Sammlung 
der  Heidelberger  Frauenklinik  und  Mitteilung  einiger  nicht  uninteressanter 
historischer  Daten  aus  der  bekannten  im  Jahre  1850  erschienenen  grossen 
Arbeit  Naegeles  über  das  schrägverengte  Becken.  Mittelrh.  Ges.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  28.  I.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  565. 

117.  Rudanx,  Kaiserschnitt  an  der  Toten,  lebende  Kinder.  (Bericht  Aber  zwei 
Fälle.)  Ges.  f.  Geb.,  Gyn.  u.  Päd.  Paris  5.  VI.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXIII.  pag.  159. 

118.  Rtthl,  Über  die  Entfernung  des  in  der  Gebärmutter  zurflckgebliebenen 
abgerissenen  Kopfes.  (Bemerkg.  zu  dem  Aufs.  d.  Herrn  Dr.  Bensinger.) 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  pag.  1414. 

119.  Sauvage,  Note  sur  le  prognostique  Taccouchement  dans  les  cas  de 
bassin  oblique  ovalaire.  Sociötä  d*Obst^trique,  de  Gyn^cologie  et  de  Pae- 
diatrie  de  Paris.    Söance  du  8  Mai.   Annales  de  Gynteologie.  Novembre. 

120.  *Schauta,  2  Fälle  von  Hebotomie.  Geb.  gyn.  Ges.  in  Wien.  13.  XE. 
1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  pag.  626. 

121.  ^Scheffzyk,  Die  primären  und  die  Dauererfolge  der  künstlichen  Früh- 
geburt bei  engem  Becken.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXXV.  pag.  631. 

122.  Scipiades,  £.,  Fälle  von  engem  Becken.  Gyn.  Sektion  des  kgl.  ung. 
Arztevereins  Budapest  19.  I.  1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.    Nr.  16.   pag.  502. 

123.  *Seeligmann,  Osteomalacie  mit  Vorführung  von  Kranken  und  Projek- 
tionsbildem.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  35. 
pag.  1411. 

124.  * —  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Osteomalacie.  VerhandL  d.  deutsch. 
Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel  13.— 17.  VI. 

125.  —  Zur  Kasuistik  und  Technik  der  Hebotomie.  Eine  neue  Hohlsonden- 
nadel  zur  Einführung  der  Gigli sehe  Drahtsäge.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40. 
pag.  1206. 

126.  Schein,  J.  Spencer,  The  Induction  of  labour :  A  comparison  of  some 
of  the  Methods,  with  notes  five  recent  cases.  The  British  medical  Journ. 
June  24.  pag.  1378. 

127.  '^Sellheim,  Hugo,  Über  Hilfsmittel  zur  Förderung  der  rttumlichen  Vor- 
stellung in  der  Geburtshilfe.  Beiträge  zur  Geburtsh.  und  Gynäk.  Bd.  X. 
pag.  121. 

128.  *—  Anatomische,  experimentelle  und  klinische  Untersuchungen  zur  ope- 
rativen Erweiterung  des  Beckens.  Beiträge  zur  Gebh.  u.  Gynäk.  Bd.  X. 
pag.  427. 

129.  —  Die  Beckenerweiterung  nach  Hebotomie  und  Symphyseotomie.  Ver- 
handL d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  in  Kiel  13.— 17.  VI. 

130.  —  Rechtfertigt  ein  abnorm  grosser  Kindskopf  auch  beim  wenig  verengten 
Becken  die  operative  Beckenerweiterung?    Zugleich  ein  Beitrag  zu  der- 
Steigerung  des  Missverhältnisses  zwischen  kindlichem  Kopf  und  engem 
Becken  durch  Grossköpfigkeit  des  Vaters.    Centralbl.  f.  Gynäk.    Nr.  35. 
pag.  1076. 

49* 


772  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

131.  Seilheim,  Hugo,  Zur  Topographie  und  Technik  der  subkutanen  Hebo- 
tomie  nach  Doederlein.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36.  pag.  1097. 

t32.  Sitzen  fr  ey,  Weitere  Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt  nach 
Gigli.  Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  13. 

133.  —  Weitere  Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt  nach  Gigli.  Prager 
med.  Wochenschr.  Nr.  23.  Monatsschr.  f.  Geburtsfa.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  324. 

IdSa.  S  0 1  i  ^  T.,  Considerazioni  sui  vizii  pelvici  piu  frequenti  nello  provincia  di 
Bergamo.  La  Clinica  ostetrica.  Rivista  di  Ostetricia.  Ginecologia  e  Pedia- 
tria.  Roma.  Anno  7".  Fase.  10.  pag.  299—308.  (Po so.) 

184.  Solowiz,  Einfluss  der  Wale  her  sehen  Hängelage  auf  den  geraden 
Durchmesser  des  Becken einganges  bei  Schwangeren  im  Lichte  der  neuesten 
Methoden.  Przeglad  Lekarski.  Nr.  51.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  51. 
pag.  1588. 

135.  —  Ein  neuer  Beckenmesser  zur  direkten  Bestimmung  des  geraden  Durch- 
messers des  Beckeneingangs.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24.  pag.  737. 

136.  Sothoron,  Zange  bei  engem  Becken.  Amer.  Jonm.  of  Obstetr.  March. 
pag.  236.  Geb.  gyn.  Gesellsch.  Washington  18.  XI.  1904.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  449. 

137.  —  The  application  of  the  forceps  in  contracted  pelvis.  The  Amer.  Journ. 
of  Obstetr.  and  Diss.  of  Women  and  children.  March. 

138.  Stoeltzner,  W.,  Pathologie  und  llierapie  der  Rachitis.  Berlin,  Karger» 
1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  pag.  623. 

139.  Strassmann,  P.,  Demonstration  einer  Kranken  mit  Osteomalacie.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  LIV.   pag.  581. 

140.  Tandler,  Zur  Anatomie  des  Lateralschnittes  (Pnbiotomie).  Geb.  gyn. 
GeseUsch.  Wien  16.  V.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1265. 

141.  —  Zur  Anatomie  des  Lateralschnittes.  Zentralbl.  f.  Gynftkol.  Nr.  28. 
pag.  889. 

142.  Tillmanns,  U.,  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des 
Beckens.  Deutsch.  Chirurgie.  Lief.  62  a.  Stuttgart  F.  Enke.  ZentralbL  f. 
Gyn.  Nr.  36.  pag.  1104. 

143.  Wal  eher,  G.,  Vollkommen  subkutan  ausgeführte  Pubiotomie.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  36.  pag.  1102. 

144.  *Waldstein,  Über  Beckenerweiterung  durch  Pubiotomie.  Geb.  gyn. 
GeseUsch.  Wien  31.  XI.  ZentralbL  f.  Gyn.  1906.  Nr.  7.  pag.  219. 

145.  Williams,  Einheitlichkeit  in  der  Becken-  und  Schädelmessung.  Amer. 
gyn.  Gesellsch.  25.-27.  V.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  725. 

146.  Wie  Singer,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Seeligmann  über  Osteo- 
malacie. (Fall  von  Spätosteomalacie  bei  einer  Frau  im  Klimakterium). 
Ärztl.  Verein  Hamburg  16.  Mai.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  2J. 
pag.  1030. 

147.  Wyder,  Th.,  Indikationsstellung  zur  Anlegung  der  hohen  Zange.  Kor- 
respond.-Bl.  f.  Schweiz.  Ärzte.  Nr.  23.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  XXm.  pag.  298. 

148.  Zaplatinski,  A.,  Drei  Kaiserschnitte.  Russ.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
20.  XI.  1903.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn,  Bd.  XXIL  pag.  437. 

149.  Zeiz,  R.  H.,  Ein  Fall  von  Osteomalacie,  der  trotz  Kastration  und  lange 
fortgesetzter  Phosphordarreichung  nicht  zur  Heilung  kam.  Dissert. 
München  1904. 

150.  Zweifel,  P.,  Ist  die  Symphyseo tomie  eine  chirurgisch  inkorrekte  Ope- 
ration? ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  1.  pag,  1.  (Polemisch  gegen  Gigli,  der 
behauptet,  dass  die  Symphyseotomie  eine  chirurgisch  inkorrekte  Ope- 
ration sei.) 


Störungen  von  selten  der  Mutter.  773 

Von  dem  monumentalen  Werk  von  Breus  und  Kolisko  (15) 
über  die  pathologischen  Becken  formen  ist  die  Fortsetzung 
des  ersten  Bandes  erschienen.  Der  Abschnitt  enthält  die  Kapitel  Riesen- 
becken, Rachitisbecken  Dimensionalanomalien.  Es  würde  den  Rahmen 
dieser  Jahresberichte  weit  überschreiten,  wenn  man  der  ausgezeichneten 
Arbeit  über  die  Beckenlehre  auch  nur  einigermassen  gerecht  werden 
wollte.  Es  ist  die  Aufgabe  jedes  Geburtshelfers  von  Fach,  sich  mit 
diesem  Bande  der  Beckenlehre,  das  gerade  das  praktisch  wichtigste  enge 
Becken,    das  rachitische  enthält,  bekannt  zu  machen. 

In  der  Freiburger  Frauenklinik  haben  Nachprüfungen  der  B  y  1  i  c  k  i  - 
sehen  Methode  der  direkten  Konjugatenmessung  stattgefunden. 
Nach  den  sorgfältigen  Gauss  sehen  (48)  Untersuchungen  an  knöchernen 
Becken,  Leichen  und  einer  grossen  Anzahl  von  Frauen  mit  engem  Becken 
und  dem  Vergleich  mit  anderen  Methoden  der  Konjugatenbestimmung 
muss  man  sich  freuen,  dass  der  Methode  der  direkten  Konjugatenmessung, 
die  solange  um  ihre  Existenz  in  der  Praxis  ringt,  Eingang  verschafft 
werden  kann.  Wir  wollen  hoffen,  dass  eine  allgemeine  Benutzung  der 
Methode  an  Kliniken  dazu  beiträgt,  wirklich  vergleichbare  Statistiken 
über  die  Grenzen,  bis  zu  denen  die  einzelnen  Geburtshelfer  noch  lebende 
Kinder  durch  spontane  Geburt,  durch  Zangenwendung,  Symphjseotomie 
u.  s.  w.  erzielen,  zu  schaffen. 

Das  Material  der  interessanten  Studie  von  Riggs  (111)  über  die 
Becken  von  Weissen  und  Negern  mit  Berücksichtigung  der 
Grösse  der  Kinder  und  ihrer  Beziehungen  zur  Kindslage  und  zum 
Geburtaverlauf  bei  beiden  Rassen,  entstammt  den  Berichten  der  geburts- 
hilflichen Klinik  des  Johns- Hopkins-Hospitals  und  umfasst  1500  Fälle 
(779  Weisse  und  721  Neger), 

Es  ergab  sich: 

1.  Dass  die  Reihenfolge  in  dem  Vorkommen  der  vier  Becken- 
tjpen  ist: 

Bei  den  Weissen:  Bei  den  Schwarzen: 

Normal,  Normal, 

allgemein  verengt,  allgemein  verengt, 

einfach  platt,  rachitisch, 

rachitisch.  einfach  platt. 

2.  Dass  die  Becken  der  Weissen  niedrig  und  breit  im  Vergleich 
zu  den  engeren  und  relativ  tieferen  Becken  der  schwarzen  Rasse  sind. 

3.  Dass  verengte  Becken  3,74  mal  häufiger  bei  den  Negern  als 
bei  den  Weissen  erscheinen  (9,25  ®/o— 34,82  ^/o). 

4.  Dass  die  Geburtsdauer  länger  ist  bei 

a)  Primiparae  als  bei  Multiparae, 

b)  bei  engeren  Becken  als  bei  normalen  Becken, 

c)  bei  Negern  als  bei  Weissen. 
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5.  Dass  die  Kinder  von  Multiparae  grösser  sind  als  die  von  Pri- 
miparae. 

6.  Dass  Kinder,  von  Frauen  mit  normalem  Becken  geboren,  grösser 
sind  als  solche,  bei  welchen  die  mütterlichen  Becken  verengt  sind. 

7.  Dass  das  weisse  Kind  grösser  als  das  Negerkind  ist  1 ,50  cm 
in  Länge,  200  g  in  Grewicht  und  einige  Millimeter  grösser  in  den  ver- 
schiedenen Kopfmassen. 

8.  Dass  die  Beschäftigung  und  Umgebung  der  Mutter  während 
der  Schwangerschaft  die  Grösse  dos  Kindes  bedeutend  beeinflusst 

9.  Dass  es  kein  bestimmtes  Gesetz  gibt,  welches  das  Verhältnis 
der  Grösse  des  Kindes  zu  der  Grösse  des  mütterlichen  Beckens  regelt 

10.  Dass,  je  [höher  der  Rassegrad,  desto  grösser  das  Verhältnis 
des  männlichen  zum  weiblichen  Kinde  ist  Weisse  100  :  109,4,  Schwarze 
100  :  101,1. 

11.  Dass  es  einen  höheren  Prozentsatz  von  Schädellagen  bei  den 
Weissen  als  bei  den  Schwarzen  gibt 

12.  Dass  es  auch  einen  höheren  Prozentsatz  von  Spontangeburten 
unter  den  Negern  als  unter  den  Weissen  gibt 

13.  Dass  die  Beckenmessung  eine  absolute  Notwendigkeit  bei  der 
wissenschaftlichen  Geburtshilfe  ist. 

Nach  Helmbold  (58)  kann  man,  je  nachdem  die  Kleinheit  oder 
die  Deformation  der  Knochen  überwiegt,  drei  auch  in  ihren  Becken- 
formen verschiedene  Arten  von  rachitischen  Zwergen  unter- 
scheiden: 

1.  Solche  mit  überwiegender  Hemmung  des  Längenwachstums  und 
relativ  geringer  Verbiegung  der  Knochen. 

2.  Solche,  bei  denen  neben  der  Wachstumshemmung  auch  noch 
eine  starke  Deformation  der  Knochen  vorhanden  ist. 

3.  Jene  höchsten  Grade  rachitischen  Zwerchwuchses,  bei  welchen 
sich  extremste  Wachstumshemmung  mit  hochgradiger  Deformation  kom- 
biniert.    (Pseudo-Osteomalacie.) 

Bei  der  ersten  Art  ist  das  Becken  ein  plattes,  allgemein  verengtes 
und  zeigt  meist  einen  ziemlich  symmetrischen  Bau. 

Bei  der  zweiten  Kategorie  wird  das  Becken  oft  asymmetrisch,  und 
der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist  im  Vergleich  mit  den 
übrigen  Beckenmassen  stärker  verkürzt  (platt). 

Bei  den  rachitischen  Zwergen  der  dritten  Kategorie  findet  man 
ein  völlig  deformiertes,  asymmetrisches  und  extrem  kleines  Becken. 

Um  dem  Geburtshilfe  Lernenden  die  räumliche  Vorstellung 
der  Geburtsvorgänge  zu  erleichtern,  sucht  Sellheim  (127) 
durch  die  körperliche  Betrachtungsweise  einen  plastischen  Begriff  vom 
knöchernen  Becken  und  Kindsschädel  zu  geben.  Er  setzt  damit  die 
früher  von  He  gar  begonnenen  Studien  fort.  In  der  Hauptsache 
handelt  es  sich  um  die  Herstellung  einer  Serie  von  Gipsmodellen  des 
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Wachstums  und  der  Entwickelung  des  weiblichen  Beckens  im  extra- 
uterinen Leben  und  um  Ausgüsse  der  praktisch  wichtigsten  Becken- 
deformitäten.  Um  den  Baum  des  normalen  und  des  engen  Beckens 
noch  weiter  zu  studieren  und  vor  allen  Dingen  um  die  verschiedenen 
Formen  des  engen  Beckens  untereinander  und  mit  dem  normalen  Becken 
bequem  vergleichen  zu  können,  wurden  die  einzelnen  Ausgüsse  nach 
dem  Hod gesehen  Ebenensyslem  in  Schnitte  zerlegt,  die  aufeinander 
senkrecht  stehen.  Wir  bekommen  die  klarste  räumliche  Vorstellung 
von  der  Beckenhöhle,  wenn  wir  es  gerade  so  machen  wie  der  Bau- 
meister, welcher  den  Plan  eines  Baues  auf  einem  Grundriss  und  zwei 
senkrecht  daraufstehenden  Schnitten  veranschaulicht.  Auch  der  Kinds- 
kopf und  die  einzelnen  massgebenden  Plana  sind  dargestellt.  Durch 
Kombination  der  verschiedenen  Kopfplana  mit  den  Schnitten  durch  die 
verschiedenen  Grade  und  Formen  vom  engen  Becken  werden  alle  mög- 
lichen geburtsmechanisch  wichtigen  Fragen  illustriert 

Krön  ig  und  van  Calker  (77)  erstatteten  auf  der  diesjährigen 
Naturforscher  und  Ärzteversammlung  in  Meran  ein  Referat  über  die 
geburtshilflich  hochinteressante  Frage:  Wie  weit  soll  das  Recht 
des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt  gewahrt  werden? 

Die  vielfach  in  den  Lehrbüchern  vertretene  Ansicht,  dass  bei  der 
Geburt  das  Interesse  der  Mutter  unter  allen  Umständen  höher  einzu- 
schätzen sei  als  das  des  Kindes,  wird  nach  den  Ausführungen  von 
Krönig  in  Wirklichkeit  heute  von  keinem  Geburtshelfer  mehr  auf- 
recht erhalten.  Man  hält  sich  unter  anderem  für  berechtigt,  die  Zange 
an  den  hoch-  und  tiefstehenden  kindlichen  Kopf  anzulegen  und  zu 
extrahieren,  allein  im  Interesse  des  Kindes.  Man  führt  im  Interesso 
des  Kindes  Symphyseotomien,  Hebotomien  und  Kaiserschnitte  aus. 

Die  Zahl  der  Kinder,  welche  dem  Geburtstrauma  erliegen,  ist  noch 
heute  eine  sehr  grosse.  In  den  letzten  Dezennien  ist  hier  kaum  eino 
Abnahme  zu  konstatieren.  In  Deutschland  werden  jedes  Jahr  zirka 
60000  Kinder  tot  geboren.  Der  durchschnittliche  Prozentsatz  der  Tot- 
geburten beträgt  zirka  3^/o,  in  Kliniken  fast  das  Doppelte,  5  und  6  Vo. 

Um  einen  Überblick  zu  bekommen,  wie  weit  wir  hier  bessernd 
eingreifen  können,  muss  das  Material  in  der  Weise  gesichtet  werden,, 
dass  die  Totgeburten  in  zwei  Gruppen  getrennt  werden.  1.  In  solche^ 
bei  welchen  die  Kinder  schon  tot  vor  der  Ankunft  des  Arztes  sind^ 
und  2.  in  solche,  welche  dem  Geburtstrauma  als  solchem  erliegen.  Bei 
3133  Geburten  der  Freiburger  Klinik  kamen  183  Kinder  tot  zur  Welt. 
Von  diesen  183  waren  33  Kinder  mazeriert,  frisch  tot  waren  150. 
Unter  den  150  toten  Kindern  waren  15  Kinder  schon  vor  Ankunft 
der  Grebärenden  auf  dem  Kreisssaal  gestorben.  Es  starben  während 
der  Geburt  also  135  Kinder.  Als  Todesursache  kommen  besonders  in 
Betracht:  1.  Protrahierte  Geburt  und  dadurch  bedingte  Asphyxie  des 
Kindes  (40  Fälle).     Hierbei  trägt  das   enge   Becken    keine  Schuld   an 
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der  protrahierten  Geburt.  2.  Placenta  praevia  (23  Fälle).  3.  Nabel- 
schnurvorfall und  Nabelschnurumschlingung  (18  Fälle).  4.  £nge3 
Becken  (22  Fälle).  Diesen  Zahlen  gegenüber  treten  die  andern  durch 
falsche  Lage  des  Kindes,  Missbildung  des  Kindes,  Krankheiten  der 
Mutter  bedingten  Todesursachen  weit  zurück. 

Um  die  Mortalität  der  Kinder  während  der  Geburt  zu  bessern, 
sollen  im  Interesse  des  Kindes  1.  häufigere  Zangenentbindungen  in  der 
Austreibungsperiode  gemacht  werden.  Die  schulgerechte  Indikation, 
erst  dann  einzugreifen,  wenn  das  Kind  Zeichen  der  Gefährdung  zeigt, 
lässt  häufiger  im  Stich.  Es  muss  die  Zange  schon  angelegt  werden, 
wenn  sich  die  Austreibungsperiode  weit  über  die  Durchschnittszeit  hin- 
aus ausdehnt. 

Die  verbesserte  geburtshilfliche  Technik  erlaubt  uns  heute  im  Inter- 
esse des  Kindes  die  Extraktion  auch  schon  in  der  Eröffnungsperiode  aus- 
zuführen. 

Die  forcierte  Dilatation  des  Zervikalkanals  liefert  besonders  gün- 
stige Resultate  für  das  Kind  bei  der  Eklampsie,  bei  Placenta  praeviai 
bei  NabelschnurvorfaU  und  Nabelschnurverschlingung,  schliesslich  bei 
der  Extraktion  am  Beckenende  des  Kindes  bei  unvollständig  eröffnetem 
Muttermund. 

Die  hohe  Sterblichkeit  der  Kinder  bei  verengtem  Becken 
zwingt  uns,  im  Interesse  des  Kindes  beckenweitende  Operationen  (Sym- 
phjseotomie,  Hebotomie)  und  den  Kaiserschnitt  auszuführen.  Diese 
Operationen  dürfen  nur  dann  im  Interesse  des  Kindes  ausgeführt  werden, 
wenn  die  Gebärende  noch  mit  aseptischem  Geburtskanal  und  im  übrigen 
gesunden  Zustande  in  die  Behandlung  des  Geburtshelfers  kommt.  Bei 
infektionsverdächtigem  und  infiziertem  Geburtskanal  ist  auch  heute  noch 
bei  gegebenem  Missverhältnis  zwischen  kindlichem  Kopf  und  mütter- 
lichem Becken  die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  angezeigt 

Wir  bandeln  nicht  im  Interesse  des  Kindes,  wenn  wir  bei  der  Geburts- 
behandlung bei  verengtem  Becken  noch  weiter  versuchen,  die  becken- 
weitenden  Operationen  und  den  Kaiserschnitt  teilweise  zu  ersetzen  durch 
hohe  Zange,  künstliche  Frühgeburt,  prophylaktische  Wendung.  Auch 
die  neueren  Statistiken  geben  bei  diesen  Operationen  eine  so  hohe  Sterb- 
lichkeit des  Kindes,  dass  sie  als  nicht  mehr  berechtigte  Operationen  an- 
gesehen werden  dürfen. 

Die  hier  niedergelegten  Grundsätze  gelten  zunächst  für  die  kli* 
nische  Geburtshilfe.  Wie  weit  sie  sich  auch  auf  die  ausserklinischen 
Verhältnisse  übertragen  lassen,  kann  nicht  Gegenstand  der  Diskussion 
sein,  weil  dies  abhängig  ist  von  der  Fähigkeit  des  Geburtshelfers  und 
von  den  äusseren  Umstanden  des  Privathauses,  welche  zu  verschiedener 
Natur  sind. 

Die  soziale  Stellung  der  Frau,  ob  reich,  ob  arm,  ob  ehelich,  ob 
unehelich  geschwängert,   kann    wenigstens    in    Deutschland   nicht   mehr 
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massgebend  sein  für  unser  Handeln,  weil  die  soziale  Gesetzgebung  hier 
einen  genügend  weit^gehenden  Schutz  den  Wöchnerinnen  gewährt. 

Der  Korreferent  van  Calker  führt  aus,  dass  bei  der  Unsicher- 
heit der  Rechtslage  eine  positive  Regelung  der  Stellung  des  Arztes  zu 
den  geburtshilflichen  Eingriffen  im  zukünftigen  Gesetz  wünschenswert 
sei.  Abzulehnen  ist  sowohl  die  Auffassung,  welche  die  Aufhebung  der 
Strafbarkeit  der  Abtreibung  fordert,  wie  die  entgegengesetzte  Anschau- 
ung, welche  die  Abtreibung  und  Tötung  der  Frucht  unter  keinen  Um- 
standen zulassen  will.  Es  muss  ein  Mittelweg  zwischen  diesen  extremen 
Auffassungen  gefunden  werden.  Nach  Anschauung  van  Calkers 
kann  die  Abtreibung  und  Tötung  der  Frucht  nicht  zugelassen  werden 
lediglich  zu  dem  Zwecke,  die  Gefahr  für  die  Mutter  zu  verhindern  oder 
ihre  gesundheitlichen  Interessen  zu  schützen,  sondern  vielmehr  nur  zu 
<iem  Zwecke,  das  Leben  der  Mutter  zu  retten. 

von  Herff  (59)  sucht  zu  zeigen,  dass  Zweifel,  Pinard  und 
Krön  ig  mit  ihrem  absprechenden  Urteil  über  die  künstliche  Früh- 
geburt unrecht  haben. 

Nach  seinen  Berechnungen  beträgt   die  Mortalität  der  Mütter  bei 
künstlicher  Frühgeburt    .     .     .     l^/o 

Kaiserschnitt 4  ^/o 

Schamfugenschnitt       .     .     .     .     5^0} 

die  Mortaliät  der  Kinder  bei 

künstlicher  Frühgeburt    .     .     .  17^/o 

Kaiserschnitt 7  °/o 

Schamfugenscbnitt lO^/o. 

Während  man  also  bei  der  künstlichen  Frühgeburt  gegenüber  dem 
Kaiserschnitt  etwa  lOVo  mehr  Kinder,  gegenüber  dem  Schamfugen- 
schnitt etwa  7®/o  mehr  Kinder  verliert,  hat  man  auf  der  anderen 
Seite  den  Vorteil ,  voraussichtlich  kaum  1  ®/o  der  Mütter  infolge  der 
Operation  sterben  sehen  zu  müssen  gegenüber  den  im  besten  Falle  drei- 
bis  fünffach  grösseren  mütterlichen  Verlusten  der  beiden  anderen  Ope- 
rationen. Er  setzt  dem  Gewinn  von  im  besten  Falle  10  Vo  mehr 
Kindern  den  Verlust  von  wenigstens  3 — 4®/o  Müttern  entgegen  und 
tritt  warm  für  die  künstliche  Frühgeburt  ein. 

Später  starben  von  den  künstlich  Frühgeborenen  kaum  mehr  als 
von  den  Kindern,  die  rechtzeitig  zur  Welt  gekommen  sind. 

Für  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  empfiehlt  von  Herff 
(60)  den  Blasenstich.  Diese  Methode  hat  neben  dem  geringen 
Nachteil  des  verzögerten  Weheneintritts  und  der  Erschwerung  einer 
später  notwendig  werdenden  Wendung  grosse  Vorzüge  gegenüber  den 
anderen  gebrauchten  Verfahren.  Sie  bietet  die  weitgehendste  Sicherheit 
des  Erfolges  und  ist  leicht  auszuführen.  Es  bedarf  nur  eines  ein- 
zigen, sehr  einfachen,  kurz  dauernden  Eingriffes,  der  die  Infektionsge- 
fahr auf  ein  Minimum  reduziert. 
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Die  Längslage,  zumeist  die  Schädellage,  bleibt  gesichert,  wodurch 
die  Prognose  für  das  Kiiid  steigt  Die  £rfolge  von  Herffs  zeigen, 
dass  die  Sterblichkeit  der  Kinder  durch  den  Blasenstich  als  Methode 
nicht  erhöht  wird.  Er  erzielte  damit  88^/0  lebend  geborene  Kinder. 
Als  Instrument  zum  Blasensprengen  wird  eine  gebogene 
Kugelzange  mit  „Mäusezähnchen**  empfohlen,  wodurch  ein  sicheres  Fassen 
der  über  dem  vorliegenden  Kindsteil  gespannten  Eihäute  möglich  ist, 
ohne  dass  das  Kind  Verletzungen  ausgesetzt  wird. 

Als  untere  Grenze  für  die  künstliche  Frühgeburt  wäre 
beim  platten  Becken  etwa  7,0  cm  Conjugata  vera  und  7,ö — 8,0  cm 
Conjugata  diagonalis  anzusetzen,  sofern  man  in  der  35.  Woche  die 
Schwangerschaft  unterbrechen  will  und  ein  normal  grosser  Kopf  vorliegt. 

Baisch  (2)  hält  im  Gegensatz  zu  Pinard,  Veit  und  v.  Herf  f 
die  Perforation  des  Kindes  noch  nicht  für  eine  überwundene  Operation. 
Besonders  ausserhalb  der  Klinik  ist  die  Perforation  des  leben- 
den Kindes  im  Interesse  der  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens  ge- 
legentlich noch  das  richtigste  Verfahren.  In  der  Klinik  wird  sie  wohl 
durch  die  beckenerweiternde  Operation  verdrängt  werden. 

Baisch  (3)  verlangt  eine  Reform   der  geburtshilflichen  Statistik. 

Als  Mindestmass  ist  zu  verlangen: 

1.  Angabe  der  Gesamtzahl  aller  engen  Becken  derselben  Anstalt 
und  der  Häufigkeit  aller  einzelnen  Eingriffe. 

2.  Ausschliessliche  Berücksichtigung  innerlich  gemessener  Becken. 

3.  Einteilung  der  Becken  nach  dem  Grade  der  Verengung  von 
1  zu  1  cm.  Gesonderte  Berechnung  der  Becken  über  11,5  Diagonalis, 
Angabe  der  Diagonalis. 

4.  Ausschluss  der  Geburten  von  Kindern  unter  2500  g  und  Tren- 
nung nach  dem  Kindergewicht. 

5.  Trennung  in  Erst-  und  Mehrgebärende. 

6.  Angabe  der  Todesursachen  der  Kinder. 

Dagegen  lässt  sich  die  Statistik  wesentlich  vereinfachen,  wenn  man 
platte  und  allgemein  verengte  Becken  nicht  trennt.  Die  alte  Trennung 
nach  drei  Graden ,  wobei  das  allgemein  verengte  Becken  um  V*  cm 
höher  angesetzt  wird,  ist  für  die  Geburtsprognose  wertlos,  da  die  Ver- 
gleichung  von  2500  engen  Becken  ergibt,  dass  das  allgemein  verengte 
Becken  mehr  spontane  Geburten  aufweist  als  das  platte  Becken  mit 
derselben  Diagonalis. 

Dabei  zeigt  sich,  dass  der  Verzicht  auf  hohe  Zange,  prophylak- 
tische Wendung  und  künstliche  Frühgeburt  nicht  eine  Steigerung  der 
Frequenz  von  Sectio  caesarea  und  Hebotomie  zur  Folge  hat,  sondern 
lediglich  eine  der  Spontangeburten:  Zweifel  78 ^/o,  DoederleinSO^/o. 

Katz  (68)  sucht  zu  zeigen,  dass  man  auch  in  klinischen  Ver- 
hältnissen   nicht    auf  die  Perforation   des    lebenden  Kindes   verzichten 
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kann.  Es  gibt  gewisse  Fälle,  die  beim  Kaiserschnitt  eine  unbedingt 
schlechtere  Prognose  geben,  als  bei  der  Perforation. 

In  diesen  wird  man  die  Perforation  vorziehen.  Trotzdem  wird^^es 
möglich  sein,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  einzuschränken. 

Aufgabe  der  geburtshilflichen  Institute  wird  es  sein,  auf  jede  Art 
für  die  Propagierung  des  Kaiserschnittes  zu  sorgen,  bei  Ärzten  und 
Publikum  dem  Worte  „Kaiserschnitt'^  seinen  Schrecken  zu  nehmen, 
dafür  zu  sorgen,  dass  auch  die  mittleren  Grade  von  Beckenverengerung 
vom  behandelnden  Personal  frühzeitig  erkannt  werden,  die  Grenzen  der 
relativen  Indikation  weitmöglichst  im  Interesse  des  kindlichen  Lebens 
hinauszuschieben. 

Andererseits  wird  es  aber  auch  immer  für  die  besteingerichtetste 
Klinik  eine  Grenze  geben,  wo  die  Perforation  Souveränitätsrechte 
haben  wird,  wo  der  Einsatz  des  mütterlichen  Lebens  durch  Fieber, 
unreine  Untersuchungen,  lange  zurückliegenden  Blasensprung,  Quetschung 
der  Weichteile  durch  lange  Geburtsdauer,  im  Verhältnis  für  das  doch 
gefährdete  Leben  beim  Kaiserschnitt  zu  hoch  ist.  In  diesem  Falle 
heisst  es: 

Diesmal  Perforation,  das  nächste  Mal  künstliche  Frühgeburt  oder 
IQiiserschnitt  unter  besseren  Verhältnissen. 

An  Arbeiten  über  die  Hebotomie  ist  der  Jahrgang  reich. 

van  Cauvenberghe  (18)  stellte  an  der  Leopoldschen  Klinik 
Untersuchungen  über  den  Raumzuwachs  nach  Hebotomie  an.  Bei  Ent- 
fernung der  Knochenenden  auf  3  cm  wuchs  die  Conjugata  vera  im 
Mittel  um  1cm,  der  Querdurchmesser  um  1,4  cm.  Eine  Spreizweite 
von  4  cm  führt  noch  nicht  zur  Zerreissung  der  Articulationes  sacro- 
iliacae.  Diese  Ereignis  trat  erst  ungefähr  bei  einer  Spreizweite  von  ca. 
6  cm  ein.  Die  untere  Grenze  für  die  beckenerweiternde  Operation  liegt 
bei  6,75 — 6,ö.  Auf  der  Seite  des  Hinterhauptes  soll  der  Sägeschnitt 
gemacht  werden.  Die  Operation  eignet  sich  besser  für  Primipare  als 
die  Symphyseotomie. 

Sellheim  (128)  hat  im  besonderen  die  anatomischen  Verhältnisse 
für  die  subkutane  Ausführung  der  Hebotomie  mit  sofortigem  Naht- 
verschluss  berücksichtigt.  Nach  den  experimentellen  Untersuchungen 
von  Sellheim  ist,  eine  gleiche  Spreizung  der  Schambeinenden  voraus- 
gesetzt, der  Grad  der  Becicenerweiterung  nach  Hebotomie  und  Sym- 
physeotomie gleich.  Auch  ist  es  für  die  Gleichmässigkeit  des  Raum- 
zuwachses nach  beiden  Seiten  hin  gleich,  ob  man  den  knöchernen  Becken- 
ring genau  in  der  Schossfuge  (Symphyseotomie)  oder  1 — 2  cm  daneben 
(Hebotomie)  spaltet  Dagegen  ist  eine  viel  bedeutendere  Kraft  nötig, 
um  nach  der  subkutanen  Hebotomie  die  gleiche  Beckenerweiterung  her- 
vorzurufen, wie  nach  Symphyseotomie.  Die  Erweiterung  des  Becken- 
ausganges bleibt  hinter  der  des  Einganges  zurück.  Der  hauptsächlichste 
Schutz    vor    einer    irreparabelen,    schweren  Verletzung    der    Articulatio 
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sacroiliaca  bei  der  Symphjseotomie  oder  Hebotomie  liegt  in  den  Liga- 
menta spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra.  Für  das  Ausbleiben  der 
Schädeldrehung  nach  Hebotomie  und  Symphyseotomie  findet  Seil  heim 
zwei  Gründe.  Erstens  wird  die  Biegung  des  Geburtskanales  vermindert. 
(Normalerweise  gibt  nach  der  Ansicht  Sellheims  die  Biegung  des 
Geburtskanales  die  Veranlassung  zur  Drehung).  Zweitens  wird  der 
querstehende  Schädel,  der  mit  seinem  langen  Durchmesser  in  der  in  die 
Quere  gespannten  und  mit  seinem  kurzen  Durchmesser  in  der  zusammen- 
gedrückten Richtung  des  Geburtskanals  steckt,  eingeklemmt 

Die  Heilung  der  Hebotomiewunde  scheint  nach  den  Experimenten 
Sellheims  (Böntgenogramme  und  histologische  Untersuchungen)  ohne 
Verknöcherung  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  vielleicht  auch  eine  dauernde 
Erweiterungsfähigkeit  bei  späteren  Entbindungen  möglich  ist 

Nach  Waldstein  (144)  kann  die  Conjugata  vera  beim  normal 
geformten  Becken  um  ca.  8^0,  beim  rachitischen  Becken  bis  über  25  Vo 
ihrer  Länge  zunehmen. 

Küstner  (78)  nimmt  in  einem  von  ihm  demonstrierten  Fall  von 
Hebotomie  eine  vollständige  Konsolidation  der  Knochen  an. 

In  der  Diskussion  zur  Peters  sehen  Arbeit  (67)  hält  Peters 
nach  der  Bi ersehen  Arbeit  in  der  med.  Klinik  I.  Jahrgang  Nr.  1  und 
und  2  die  Einwirkung  des  Blutergusses  nach  Hebotomie  für  die  Kallus- 
bildung  für  günstig.  Nach  Kaiser  gehört  die  Zukunft  der  Heilung 
des  engen  Beckens  durch  plastische  Operation  ausserhalb  der  Schwanger- 
schaft 

Nach  Bürger  (17)  liegen  die  Wund  Verhältnisse  für  die  Hebo- 
tomie um  so  günstiger,  je  weiter  lateral  und  entfernt  vom  inneren 
Genitale  sich  die  untere  öffung  befindet  Er  glaubt,  dass  bezüglich 
der  garantierten  Asepsis  der  Frau  die  Indikation  bei  der  Hebotomie  nicht 
so  scharf  eingehalten  zu  werden  braucht  wie  bei  der  Sectio  caesarea 
conservativa.  Die  stärkere  Erweiterung  der  Beckenhälfte,  in  welcher 
die  Durchsägung  erfolgt,  bietet  dem  Kindesschädel  die  günstigsten 
Durchtrittsbedingungen,  wenn  das  voluminösere  Hinterhaupt  nach  der 
durchsägten  Seite  gewandt  ist. 

Schau  ta  (120)  glaubt  nicht  an  eine  Verallgemeinerung  der  Hebo- 
tomie, aber  gibt  zu,  dass  sie  eine  gewisse  Berechtigung  hat  für  jene 
Fälle,  wo  wir  bei  lebendem  Kinde  die  Sectio  caesarea  nicht  mehr 
machen  können,  weil  die  Frau  nicht  mehr  aseptisch  ist  In  diesen 
Fällen  käme  nur  noch  die  Kraniotoniie  bei  lebendem  Kinde  in  Betracht 
Schau  ta  persönlich  ist  allerdings  die  Sectio  cß^sarea  als  reine 
Operation  viel  sympathischer. 

Über  164  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt,  eingeleitet  durch 
Glyzerinblasen  in  der  Bau  mm  sehen  Anstalt  in  der  Breslau .  berichtet 
Scheffczyk  (121).  Nach  seinen  Ausführungen  erzielt  die  künst> 
liehe  Frühgeburt  78  Vo   lebend  geborene  Kinder.     Die  LebensfiLhigkeit 
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der  frühgeborenen  Kinder  ist  nicht  beeinträchtigt,  die  Mortalität  der 
Frühgeborenen  ist  unter  „normalen  Verhältnissen'^  geringer  als  die 
Durchschnittsmortalitat  im  ersten  Jahre  überhaupt.  Auch  die  spätere 
Entwickelungsfähigkeit  der  Frühgeborenen  ist  nach  den  Nachunter- 
suchungen nicht  geschädigt  Der  günstigste  Geburtsverlauf  der  künst- 
lichen Frühgeburt  ist  die  Spontangeburt  in  Schädellage.  Die  Mortalität 
der  Mütter  beträgt  0,6  Vo.  Die  guten  Erfolge  für  Mutter  und  Kind 
werden  zum  Teil  auf  die  Glyzerinmethode  zurückgeführt.  Daraus  leitet 
sich  die  Berechtigung  der  künstlichen  Frühgeburt  her. 

Nach  Lorey  (84)  ist  bei  Becken  Verengerungen  von  8 — 10  cm 
die  künstliche  Frühgeburt  indiziert,  wenn  die  Anamnese  ergibt,  dass 
sich  bei  vorhergehenden  Geburten  wesentliche  Hindernisse  in  den  Weg 
gestellt  haben.  Dieselbe  ist  niemals  vor  der  36.  Woche  einzuleiten. 
In  diesem  Falle  sind  die  Resultate  auch  für  die  Kinder  gut  zu  nennen, 
bei  einer  Conjugata  vera  unter  7  cm  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  unbedingt  zu  verwerfen. 

Ostrcil  (97)  fand,  dass  die  Widerstandsfähigkeit  nicht  ausge- 
tragener Kinder  in  ihrem  ersten  Lebensjahre  sowohl  als  auch  im  spä- 
teren Alter  nur  unbedeutend  kleiner  ist,  wie  bei  ausgetragenen  Kindern. 

Reeb  (105)  stellte  durch  seine  exakten  Untersuchungen  an  Ka- 
ninchen fest,  dass  im  Durchschnitt  das  Gesamtgewicht  der  Jungen  bei 
schlechter  Ernährung  um  41,2  ®/o  geringer  ist,  als  bei  guter.  Das  Ge- 
samtfett ist  bei  schlechter  Ernährung  im  Durchschnitt  um  61,9^0  ge- 
ringer als  bei  guter.  Die  Natur  produziert  bei  schlechter  Ernährung 
der  Muttertiere  weniger  Substanz,  sorgt  aber  dafür,  dass  die  wesent- 
lichen Bausteine  in  demselben  Verhältnis  in  dieser  geringeren  Substanz 
enthalten  sind,  so  dass  die  spätere  Entwickelung  normal  vor  sich  gehen 
kann.  Die  Nachkommenschaft  wird  wahrscheinlich  zum  grossen  Teil 
von  dem  Organeiweiss  der  Mutter  aufgebaut. 

H.  Dauber  (28)  berichtet  30  Kaiserschnitte  aus  der  Würz- 
burger Klinik.  Die  Mitentferuung  des  Uterus  hat  zu  geschehen,  wenn 
der  Uterusinhalt  infiziert  ist,  wenn  Uterustumoren  voraussichtlich  später 
die  Entfernung  des  Organs  nötig  machen,  bei  Osteomalacie  aus  thera- 
peutischen Gründen,  bei  schwerer  Erkrankung  der  Frau,  bei  der  eine 
erneute  Gravidität  dieselbe  schwer  gefährden  würde,  bei  atonischen  Nach- 
blutungen, die  im  Anschluss  an  einen  konservativen  Kaiserschnitt  auf- 
treten und  auf  andere  Weise  nicht  zu  bekämpfen  sind.  25  Kinder 
verliessen  lebend  die  E^inik.  Die  Mortalität  der  Mütter  betrug  lO^/o 
nach  Ausschaltung  der  Eklampsie  und  schon  von  vornherein  infizierter 
Fälle  8,30/0. 

Nach  der  kurzen  Neumannschen  (94)  Mitteilung  betrug  die 
Mortalität  bei  169  Kaiserschnitten  an  der  Schau ta sehen  Klinik  4,7^0 
soweit  die  Todesfälle  der  Operation  zur  Last  fallen. 
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Kraus  (74)  publiziert  117  prophylaktische  Wendungen  aus  der 
Schautaschen  Klinik.  Jede  Wendung  aus  Kopflage  in  Beckenend- 
lage, welche  in  der  Voraussetzung,  dass  der  nachfolgende  Kopf  besser 
als  der  vorausgehende  durchzuleiten  ist^  ausgeführt  wird,  gilt  als  pro- 
phylaktisch. Eine  Frau  starb  im  Wochenbett  Grössere  Verletzungen: 
Drei  komplette  Dammrupturen  bei  Erstgebärenden,  drei  grössere  Cervix- 
risse,  eine  Ut«rusruptur.  Gesamtmortalität  der  Kinder  25,6  ^/o.  Die 
prophylaktische  Wendung  ist  eine  Operation,  die  in  vielen  Fällen  das 
kindliche  Leben  rettet,  ohne  das  mütterliche  zu  gefährden.  Danach 
hat  diese  Operation  eine  absolute  Berechtigung.  Der  nachfolgende  Kopf 
geht  leichter  durch,  weil  gegenüber  der  spontanen  Geburt  eine  bessere 
Kraftanwendung  vorhanden  ist  und  gegenüber  der  Zange  eine  bessere 
Raumausnutzung.  Zur  Wendung  muss  der  richtige  Zeitpunkt  erfasst 
werden,  der  einerseits  schon  eine  Vorstellung  über  die  Geburtsarbeit 
gestattet,  anderseits  noch  eine  Wendung  ohne  Gefährdung  der  Mutter 
zulässt.  Vorsicht  ist  bei  Erstgebärenden  geboten,  weil  die  Geburts- 
prognose schwierig  ist  und  oft  die  Erwartung  in  günstigem  Sinne  ge- 
täuscht wird. 

Niels-Muus  (95)  sucht  die  Technik  der  hohen  Zange  dadurch 
zu  verbessern,  dass  er  unter  Zuhilfenahme  innerer  und  äusserer  Hand- 
griffe den  noch  hochstehenden  Kopf  im  Beckeneingang  schon  so  mit 
der  Zange  fasst,  wie  er  durch  den  Beckenausgang  gehen  soll.  (cf.  Ori- 
ginal.) 

Pendl  (100)  demonstrierte  ein  enges  Becken  mit  zwei  vom  Per- 
foratorium  herrührenden  Bohrlöchern  an  der  Vorderfläche  des  Kreuz- 
beins als  Spuren  der  stattgehabten  „Geburtshilfe'^ 

Seeligmann  (123)  empfiehlt  Osteomalazische  nach  der  Kastration 
5 — 6  Wochen  in  einen  Volk  mann  sehen  Streckverband  zu  legen,  um 
die  Funktion  des  Skelettes  wieder  zu  bessern.  Eine  Frau  wurde  um 
acht,  eine  andere  um  18  cm  länger  gemacht  Seeligmann  macht 
weiter  den  Vorschlag,  die  Osteomalazischen  mit  dem  Serum  doppelt 
ovariotomierter  Tiere  zu  behandeln. 

In  einer  andern  Arbeit  unterscheidet  Seeligmann  (124)  ver- 
schiedene Formen  von  Osteomalacie.  Die  Erweichung  der  Knochen  bei 
Frauen  im  fertilen  Alter  hängt  zweifelsohne  mit  den  Generationavor- 
gängen  zusammen,  also  zuletzt  mit  der  Tätigkeit  des  Ovariums,  diese 
Form  wäre  deshalb  die  ovarielle  Form  zu  nennen,  im  Gegensatz 
zu  der  marantischen  Form,  die  Frauen  in  der  Menopause  und  auch 
Männer  befallen  kann. 

Durch  das  Röntgenverfahren  ist  zu  konstatieren,  dass  die  ovarielle 
Form  der  Osteomalacie  zuerst  die  Knochen  des  Beckens  befällt,  während 
bei  der  marantischen  Form  das  Becken  noch  so  ziemlich  in  seiner 
äusseren  Form  intakt  sein  kann,  die  Oberschenkelknochen  aber,  die  im 
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wesentUchen  bei  der  marantischen  Form  ergriffen  werden,   schon  hoch- 
gradig erkrankt  sind. 

Hoennicke  (62)  erzeugte  durch  Schilddrüseninfektion  in  der 
Schwangerschaft  bei  Tieren  experimentell  Osteomalacie. 

Kr.  Brandt  und  Severin  Petersen  (13)  geben,  auf  das  Ma- 
terial der  Gebaranstalt  in  Christiania  gestützt,  eine  Übersicht  über  die 
Lehre  vom  engen  Becken.  —  Im  Zehnjahr  1890 — 99  wurde  in  der 
Anstalt  9614  mal  geboren,  davon  347  mal  bei  engem  Becken.  Es  zeigt 
dies  eine  Häufigkeit  von  3,61  Vo,  was  aus  verschiedenen  Gründen  wahr- 
scheinlich als  Mittelzahl  für  ganz  Norwegen  betrachtet  werden  kann.  — 
Die  geringe  Häu^gkeit  beruht  wahrscheinlich  darauf,  dass  die  Bevöl- 
kerung wenig  gemischt  ist. 

Verff.  beleuchten  durch  Fälle  aus  dem  Materiale  die  Schwierig- 
keiten der  genauen  Beckenmessung  und  besonders  die  Unzuverlässig- 
keit  des  Diametr.  Baudelocque. 

Die  geringe  Häufigkeit  des  engen  Beckens  zeigt  sich  besonders  in 
der  Seltenheit  der  sehr  engen  Becken :  Conj.  vera  über  9,0  cm  hatten 
60,8  >,  9,0—7,1  cm    36,8%    7,0—5,1  cm  2%,   unter  5,1cm  0,6% 

Was  die  Diagnose  der  Beckenarten  betrifft,  ist  zu  bemerken,  dass 
eine  scharfe  Sonderung  zwischen  einfach  platten  und  rachitisch  platten 
in  der  Anstalt  nicht  durchgeführt  ist  Schönberg,  der  Direktor  der 
Anstalt,  hat  die  Ansicht  gehabt,  die  einfach  platten  Becken  seien  bei- 
nahe immer  rhachitischen  Ursprunges.  Osteomalacie  ist  in  Norwegen 
sehr  selten.  Bei  347  Geburten,  die  291  Frauen  betrafen,  zeigte  nur  eine 
eine  zweifelhafte  Osteomalacie.  In  einem  Falle  war  das  Becken  spon- 
dylolisthetisch. 

Einfach  platt  waren  .  .  43,6  ^/o 
Platt  rachitisch  waren  .  .  1 8,2  ^/o 
Allgemein  verengt  waren       18,9  ®/o. 

Verff.  sind  doch  der  Ansicht,  diese  Zahlen  sind  in  bezug  auf  die 
einfachen  platten  und  rachitisch  platten  Becken  nicht  genau. 

In  80  Fällen  wurde  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet.  Diese  haben 
Verff.  in  einer  früheren  Arbeit  beschrieben.  Unter  den  übrigen  Ge- 
burten waren  90,6  ®/o  Schädellagen,  0,7  ®/o  Gesichtslagen,  4,9  ^/o  Becken- 
endlagen, 3,8  Vo  Querlagen.  Während  bei  Erstgebärenden  7  ^/o  nicht 
Kopflagen  waren,  waren  es  bei  5 — 12  Gebärenden   17,4®/o. 

Bei  Weibern  mit  engem  Becken  fanden  Verff.  die  Zeit  der  ersten 
Menstruation  durchschnittlich  um  ein  Jahr  später  als  normal.  Bei  den 
rachitischen  scheint  die  Verspätung  noch  grösser  zu  sein.  Dies  Ver- 
halten ist  vielleicht  ein  Zeichen,  dass  die  Ursachen  der  engen  Becken 
auch   auf  andere  Organe  ihre  Wirkung  ausüben. 

Die  Dauer  der  Geburt  war  bedeutend  verlängert:  Bei  spontanen 
Geburten  durchschnittlich  30  Stunden  gegenüber  14  V*  Stunden  bei 
Erstgeb.  und  lOV^  bei  Mehrgebärenden  mit  normalen  Becken. 
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Nabelschnurvorfall  kam  in  7,9%  vor,  Armvorfall  bei  Kopflagen 
in  1,50/0. 

In  den  10  Jahren  kam  kein  Fall  von  Ruptura  uteri  oder  Va- 
ginae  vor. 

Symphysenruptur  wurden  zweimal  beobachtet. 

Eklampsie  fand  sich  in  3%,  in  Christiania  sonst  1,4%. 

Placenta  praevia  wurde  in  1,7%  beobachtet,  in  der  Anstalt 
überhaupt  1,3%. 

Die  Mortalität  der  Mütter  war  1,6%,  die  der  Kinder  25,8  ®/o. 
Morbidität  der  Mütter  25,0^/0  (Temp.  38°  C  und  darüber). 

Bei  Besprechung  des  Verlaufes  der  Geburten  haben  Verff.  die 
Verschiedenheiten  der  Behandlung  ausserhalb  und  innerhalb  einer  Klinik 
tabellarisch  beleuchtet.  Es  zeigt  sich,  dass  von  den  Greburten  ausser- 
halb der  Anstalt  32,4  ®/o  operativ,  67,6%  spontan  beendet  waren,  bei 
denselben  Frauen,  bei  denen  innerhalb  der  Anstalt  57,5  ^/o  operativ, 
42,5%  spontan  endeten.  Dabei  war  die  Mortalität  der  Kinder  ausser- 
halb der  Anstalt  42®/o,  innerhalb  derselben  21®/o.  Es  erklärt  sich 
dies  Verhalten  teilweise  daraus,  dass  weite  Abstände  und  ökonomische 
Rücksichten  oft  das  zeitige  Rufen  und  Eingreifen  des  Arztes  ver- 
hindern. 

Innerhalb  der  Anstalt  wurden  entbunden:  Spontan  136  lebende, 
12  tote  Kinder;  Forceps:  60  1.,  11t.  Wendung  auf  den  Fuss 
6  1.,  13  t.;  Extraktion  bei  Beckenendlagen  7  1.,  3  t,  Muti- 
lation 17  t.,  Sectio  caesarea  2  1.;  künstliche  Frühgeburt 
50  1.,  31  t.  Ausserhalb  der  Anstalt  sind  die  entsprechenden  Zahlen : 
Spontan  147  1.,  51  t.,  Forceps  18  1.,  19t;  Wendung  iL,  12t: 
Extraktion:  Ol.,  13t,  Perforation  25  1.,  Sectio  caesarea  0, 
künstliche  Frühgeburt:    1  1.,  6  t 

Operativ  entbunden  wurden :  Forceps:  20,4  Vo,  Wendung  auf 
den  Fuss  5,5%,  Extraktion  2,9°/o,  Mutilation  4,5%,  Kaiser- 
schnitt 0,6%,  künstliche  Frühgeburt  23,3%. 

Hohe  Zange  (auf  beweglichen  Kopf)  wurde  nie  gelegt,  nicht  selten 
aber  auf  hochstehenden  fixierten  Kopf. 

Prophylaktische  Wendung  wurde  nur  einmal  gemacht,  in  allen 
anderen  Fällen  war  sie  von  Querlage,  Nabelschnurvorfall,  oder  Plaoenta 
praevia  indiziert. 

Mutilation  (Perforation  und  einmal  Eviszeration)  wurde  bei  den  267 
nicht  frühzeitigen  Geburten  17  mal  gemacht,  zweimal  auf  lebendem 
Kinde. 

Sectio  caesarea  und  Porro  ist  je  einmal  gemacht,  Symphyseotomie 
nicht.  Bei  der  ausgiebigen  Anwendung  künstlicher  Frühgeburt  und 
der  Seltenheit  der  engsten  Beckenformen  sind  diese  Operationen  selten 
indiziert  gewesen.  Kr.  Brandt    (Christiania). 
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Nach  den  Untersuchungen  von  O.  Schäffer  (43)  erinnert  bei 
Hypoplasie  des  Uterus  nicht  nur  die  makroskopische  Struktur  der 
Eihäute  ausgetragener  Früchte  und  besonders  deren  Zottenmassengrup- 
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piening  an  junge  Abortiveier,  sondern  auch  der  Ldsungdmodus  der 
Plazenta  ist  analog,  d.  h.  eine  glatte  Losung  innerhalb  der  Serotina 
bleibt  auch  ohne  vorhergehende  Endometritis  öfter  aus.  Blutungen  und 
Amenorrhoe  bei  puerperalen  hypoplastischen  Uteri  beanspruchen  eine 
schonende  Ausschabung  der  obersten  Schleimhautschicht  mit  nachfol- 
gender mehrtägiger  intrauteriner  Jodoformgazetamponade. 

In  8  genau  beschriebenen  Fällen  von  manuell  gelösten  Plazenten 
fand  Jokkers  (23),  dass  eine  Trennung  in  einer  einheitlichen  Schicht 
nie  vorkommt,  sondern  dass  die  Trennungslinie  von  einer  Höhe  zur 
anderen  springt.  Diese  Unregelmässigkeit  ist  die  Folge  von  abnormer 
Brüchigkeit  der  degenerierten  Decidua.  Störungen  in  der  Blutzirku- 
lation führen  zuerst  Wucherungen,  später  Degenerationen  in  der  Decidua 
und  Unregelmässigkeiten  in  der  Ausbildung  des  Fibrins  in  der  Decidua 
basalis  herbei  und  geben  damit  zu  der  Unregelmässigkeit  der  Trennungs- 
linie Veranlassung. 

Runge  (42)  lässt  nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  die  Pla- 
zentarcysten aus  der  Decidua  entstehen.  Die  Deciduazellen  unter 
der  Membrana  chorii  können  an  zirkumskripten  Stellen  degenerieren, 
indem  sie  der  sogenannten  „hydropischen  Degeneration"  verfallen.  £s 
tritt  eine  KoUiquationsnekrose  ein.  Das  Resultat  bilden  kleine  Cysten, 
welche  untereinander  verschmelzen,  so  dass  immer  grössere  entstehen, 
die  schliesslich  die  Membrana  chorii  halbkugelig  emporheben  und  in 
die  Eihöhle  hineinbuchten. 

Nach  der  Ha  asschen  (19)  Arbeit  beruht  die  Bildung  der  un- 
echten Cysten  der  Nabelschnur  auf  einer  schleimigen  Er- 
weichung der  gallertartigen  Grundsubstanz  und  auf  einer  Flüssigkeits- 
ansammlung in  den  Maschenräumen  des  (Gewebes.  Die  Flüssigkeits- 
ansammluug  kann  bedingt  sein  durch  Transsudat  aus  dem  Frucht- 
wasser, durch  Stauungstranssudat  aus  den  Nabelschnurgefässen ,  durch 
entzündliches  Transsudat  aus  denselben,  endlich  durch  Störungen  der 
Saftströmung  innerhalb  der  Wharton  sehen  Sülze. 

Petersen  (37)  hat  die  Plazentarstudien  von  Holzapfel 
(Beiträge  zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  I)  durch  Aufblähung 
des  Eisackes  nach  der  Geburt  fortgesetzt.  Er  führt  uns  ein  sehr  statt- 
liches, nach  vielen  Richtungen  interessantes  und  vor  allen  Dingen  dank 
der  angewandten  Methode  sehr  übersichtliches  Material  von  Plazenten 
des  verschiedensten  Sitzes  und  der  verschiedensten  Formen  vor  Augen. 
Speziell  für  die  Tubeneckplazenta  ergibt  sich,  dass  diese  Spielart  sieh 
sicher  nur  durch  Aufblähen  des  Eisackes  und  durch  Autopsie  am 
schwangeren  oder  kreissenden  Uterus  nachweisen  lässt. 

Um  bei  grossen  Kindern  mit  grosser  Placenta  einen 
bedeutenderen  Blutverlust  in  der  Nachgeburtsperiode 
zu  verhüten,  gibt  Ahlfeld  (1)  den  Rat,  eine  häufigere  Kontrolle 
'^es  Vorrückens   der  Nabelschnur   und   des   Standes    des  Uteraskörpers 
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YorzuDehmen.  Bückt  die  Nabelscbniur  nicht  vor  und  zieht  sie  sich 
beim  In-die-Höhe-Drängen  des  Uterus  in  die  Scheide  zurück,  dann 
muss  die  abwartende  Methode  aufgegeben  und  die  frühzeitige  Expression 
yoig^K>nimen  werden. 

Bumm  (6)  gab  ein  Instrument  an,  das  nach  Ausräumung  der 
Blutkoagula  aus  dem  atonischblutenden  Uterus  zur  Blutstillung  einge- 
führt wird.  Durch  die  Umwickelung  mit  Grazelappen  wirkt  es  throm- 
bosierend,  durch  die  über  ihm  mit  der  äusseren  Hand  ausgeübte  Mas- 
sage regt  es  zu  Kontraktionen  an. 

Meyer-Ruegg  (33)  bringt  etwas  Ähnliches  und  Artur  Müller 
(34)  empfiehlt  seinen  Reib-  und  Bpülkatheter  zur  Stillung  von  atoniscfaen 
Blutungen. 

Wenn  eine  Ruptur  des  Sinus  circularis  der  Placenta  eintritt,  so 
fliesst  nach  den  Feststellungen  von  Maygrier  (32)  mit  dem  Beginn 
der  Wehe  durch  Druck  auf  den  eröffneten  Sinus  Blut  aus.  Sobald 
sich  mit  der  Wehe  der  tiefertretende  Kopf  im  Berührungsgürtel  fest 
anlegt,  hört  die  Blutung  auf.  Ist  die  Wehe  vorüber,  so  wird  die 
Passage  wieder  geöffnet,  und  das  angesammelte  Blut  tritt  flüssig  oder 
geronnen  nach  aussen. 

J.  Veit  (50)  zeigt  zwei  Plazenten,  bei  welchen  eine  direkte  Kom- 
munikation des  interviUösen  Raumes  nach  dem  Zwischenraum  zwischen 
Chorion  und  Decidua  vera  vorhanden  war.  Hierdurch  kam  es  in  der 
Schwangerschaft  zu  zeitweiligen  starken  Blutungen. 

Vahlen  (49)  konnte  nachweisen,  dass  das  „Clavin"  der  einzige 
mit  irgend  einer  Wirkung  des  Mutterkornes  in  Beziehung  gebrachte 
Bestandteil  dieser  Droge  ist,  dessen  Charakterisierung  als  chemisches 
Individuum  vollkommen  gelingt. 

Das  Clavin  ist  nach  allen  z.  Zt.  vorliegenden  Versuchen  eine 
ziemlich  harmlose  Substanz.  Vor  allem  entbehrt  es  der  beiden  haupt- 
sachlichen Giftwirkungen  des  Mutterkorns.  Es  macht  weder  Krämpfe 
noch  Gangrän.  Aber  auch  im  übrigen  erwies  sich  das  Clavin  frei 
von  irgend  einer  beträchtlichen  Allgemein  Wirkung.  Es  konnte  Hunden, 
Katzen  und  Kaninchen  zu  mehreren  Dezigrammen  direkt  in  die  Blut- 
bahn injiziert  werden,  ohne  dass  sogleich  oder  später  auffällige  Ver- 
giftungssymptome zur  Beobachtung  kamen.  Im  Gegensatz  zu  dieser 
deutlichen  Indifferenz  des  Clavin s  musste  seine  Wirkung  auf  den 
Uterus  umsomehr  als  eine  geradezu  spezifische  in  die  Augen  springen. 
Diese  Wirkung  kam  schon  nach  Zentigrammen  zur  Geltung  und  konnte 
am  schönsten  an  trächtigen  Tieren  wahrgenommen  werden,  denen  im 
warmen  Kochsalzbade  das  Abdomen  geöffnet  war,  so  dass  sich  der 
Uterus  unmittelbar  den  Blicken  darbot. 

Das  Clavin  wird  von  E.  Merk  in  Darmstadt  in  zwei  Modi- 
fikationen geliefert. 
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1.  Kochsalzclavintabletten.  Jede  von  diesen  besteht  aus 
0,02  Clavin  und  0,08  Kochsalz  und  löst  sich  in  1  ccift  Wasser.  Sie 
sind   für  die  subkutane  Injektion   bestimmt     Man  beginut  mit  1  ccni. 

2.  Clavin tabletten  aus  Zucker,  von  denen  auch  eine  jede 
0,02  Clavin  enthält  Sie  sind  für  die  innerliche  Verabreichung  be- 
stimmt 

Nach  ausführlicherer  Besprechung  der  verschiedenen  Ursachen, 
welche  Blutungen  im  Nachgeburtsstadium  veranlassen,  wobei  S über  (48) 
besonders  ein  „keimdegeneratives"  Moment  annimmt,  plädiert  Suber 
für  die  Aortakompression  als  souveränes  Mittel  gegen  solche  Blutungen. 
Er  stützt  seine  Ansichten  mit  6  eigenen  Fällen,  wo  nach  Kompression 
die  Blutung  stand.  (Essen -Möller.) 
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Todesfälle  an  Eklampsie  in  England  und  Wales,  Schottland,  Irland 
und  London  für  das  Jahr  1881  bis  1903  mit  Besprechung  der 
Therapie. 

Nach  Mc  Donald  (78)  wd  auf  den  pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren   degenerativen  Veränderungen   in   der  Leber  ein«  Auto- 
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Intoxikation  oder  Hepatotoxämie  basiert,  die  den  Namen  Schwanger- 
scfaaftstoxämie  trägt.  Sie  wird  von  vielen  Geburtshelfern  als  die  Ur- 
sache der  verschiedensten  Schwangerschaftsstörungen  angesehen.  (Hyper- 
emesis,  puerperale  Neuritis,  Eklampsie,  Psychosen,  vielleicht  auch  Magen- 
beschwerden, Kopfschmerzen,  Hautaffektionen.)  Durch  eine  eingehende 
Bearbeitung  der  Literatur  will  der  Autor  die  Identität  dieser  Erkran- 
kungen mit  der  Toxaemia  gravidarum  nachweisen.  Sehr  störend  wirkt 
die  Nachlässigkeit,  mit  der  die  Namen  der  deutschen  Autoren  falsch 
geschrieben  werden.  Es  figurieren  dort  der  Hen*  Viet,  Leiptman, 
Lathardt 

Allen  (2)  berichtet  über  33  Fälle  von  Eklampsie  und  10  Fällen 
von  Toxämie  in  der  Schwangerschaft.  Der  Autor  glaubt  die  Eklampsie 
durch  ein  in  der  Leber  entstehendes  Oift  verursacht.  Es  gibt  immer 
Prodromalsymptome,  das  häufigste  ist  Frontalschmerz.  Zur  Heilung 
muss  die  Toxämie  in  der  Schwangerschaft  m^lichst  früh  erkannt 
werden.  Die  Behandlung  besteht  in  möglichst  rascher  Entbindung. 
300 — 700  ocm  Blut  werden  abgelassen  und  durch  Kochsalzlösung 
ersetzt. 

Auch  Dirmoser  (26)  äussert  den  Qedanken,  dass  Hyperemesis 
und  Eklampsie  bezüglich  ihrer  Ätiologie  vielleicht  verwandt  sein  könnten. 
Die  Obduktionsbefunde  sind  ähnlich.  Vielleicht  sind  Darmgifte  das 
gemeinsame  chemische  Agens. 

Mac6  und  Pierra  (77)  stellten  sehr  umfangreiche  Untersuchungen 
über  den  Gefrierpunkt  und  Chlorgehalt  des  Urins  von  nichtschwangeren 
Frauen,  von  normalen  Schwangeren,  von  Schwangeren  mit  Albuminurie 
und  von  Eklamptischen  an. 

Die  Mitteilung  Zweifels  (117)  über  seine  physiologischH^hemischen 
Forschungen  stehen  in  engem  Zusammenhange  mit  den  vor  etwa  Jahres- 
frist veröffentlichten  Befunden  (Archiv  für  Gynäkologie  1904,  Bd.  72, 
S.  1).  Die  von  ihm  aufgefundenen  Tatsachen  müssen  uns  anspornen, 
auf  dem  Gebiete  der  physiologischen  Chemie  nach  der  Aufklärung  der 
Eklampsie  zu  suchen.  Hier  ist  nicht  der  Platz  für  ein  Referat  des 
physiologisch-chemischen  Teiles.  Man  kann  davon  nur  etwas  haben, 
wenn  man  sich  in  die  ausserordentlich  interessanten  Untersuchungen 
hineinliest  Die  Schlussfolgerung  Zweifels  für  die  Behandlung  der 
Eklampsie  sind  aber  von  so  grosser  Bedeutung,  dass  jeder  Praktiker 
sich  dafür  interessieren  muss. 

Zweifel  fasst  bekanntlich  die  Eklampsie  als  eine  Säurever- 
giftung auf.  Da  in  einigen  Fällen  im  kindlichen  Blute,  in  anderen 
in  der  Plazenta  mehr  Milchsäure  gefunden  worden  ist  als  im  Aderlass- 
blttt  der  Mutter,  so  geben  diese  Tatsachen  für  die  Forderung  einer 
möglichst  raschen  Entbindung,  sobald  die  Eklampsie  durch 
einen  ersten  Anfall  erkannt  ist»  eine  wichtige  Stütze.  Zweifel  kommt 
also  auf  Grund  seiner  wissenschaftlichen  Forschungen  zu  dem  gleichen 
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Resultate  wie   Dührssen   undBumm   auf  Grund   von   statistischen 
Zahlen. 

Die  Art  der  Entbindung  hängt  von  der  Weite  des  äusseren 
Muttermundes  ab.  Bei  vollkommener  Erweiterung  oder  doch  Dehnung 
bis  auf  drei  Querfingerbreite  kann  man  mit  jedem  Verfahren  in  wenigen 
Minuten    die    volle   Erweiterung    ohne   Gefahr   weitgehender   Risse   er- 


Immer  muss  die  Fruchtblase  sobald  als  möglich  gesprengt  werden. 
Wenn  der  Muttermund  nur  für  einen  Finger  durchgängig  ist,  so  nimmt 
man  zuerst  den  Metreurynter,  später  den  Kolpeurynter.  Steht  noch  ein 
schmaler  Saum  des  Muttermundes,  so  sollen  mehrere  kleine  Schnitte 
gemacht  werden. 

Die  schwersten  Fälle  sind  die,  wo  noch  die  Portio  vaginalis  er- 
halten ist  Ob  hier  das  Bossische  Instrument  der  Dehnung  mit 
Gummiblasen  überlegen  ist,  wagt  Zweifel  nicht  zu  entscheiden,  ob- 
wohl ihm  keine  kleine  Reihe  von  Beobachtungen  zu  Gebote  steht 
Grosse  Risse  nach  Anwendung  des  Bossischen  Instrumentes  zeigten 
ihm  dessen  Gefährlichkeit  In  den  Händen  des  Praktikers  hält  Zweifel 
für  diese  Fälle  mit  erhaltener  Gervix  den  Metalldilatator  für  gefähr- 
licher als  die  Dehnung  mit  Blasen.  Auch  ahmt  der  Metalldilatator  bei 
noch  erhaltener  Portio  den  natürlichen  Vorgang  der  trichterförmigen 
Eröffnung  des  Cervix  von  oben  nach  unten  nicht  nach,  sondern 
dehnt  den  Uterushals  in  seiner  ganzen  Länge  parallel  exzentrisch. 

Zweifel  zieht  in  der  Klinik  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nach 
Dührssen  vor.  Im  Privathause  könnte  der  abdominelle  Kaiserschnitt 
eher  in  Frage  kommen. 

Auf  keinen  Fall  darf  man  einfach  abwarten,  bis  der 
Muttermund  durch  die  Wehen  sich  spontan  erweitert 
habe,  weil  die  Gefahr  der  wiederkehrenden  eklamptischen  Krämpfe 
zu  gross  ist 

Die  Operationen  sollen  immer  unter  der  Ghloroformnarkose  aus- 
geführt werden.  Gegen  die  zu  grossen  Dosen  von  Morphium  hat 
Zweifel  neue  Bedenken,  weil  dieses  zu  den  Giften  gehört,  die  im 
Tierexperiment  Milchsäureausscheidung  im  Urin  erzeugen.  Doch  möchte 
er  es  noch  nicht  ganz  verwerfen,  weil  es  doch  imstande  ist,  die  Krampf- 
an^le  zu  vermindern,  aber  es  bleibt  noch  fraglich,  was  das  grössere 
Übel  ist,  mehr  Krämpfe  oder  die  Bildung  von  mehr  Milchsäure  durch 
das  Morphium. 

Der  Aderlass  ist  als  Mittel  zur  Ausscheidung  des  Giftes  glän- 
zend gerechtfertigt,  ebenso  die  nachfolgende  subkutaneEinführung 
einer  Lösung  aus  5  g  Kochsalz  und  5  g  doppelkohlensaorem  Natron 
in  einem  Liter  sterilisierten  Wassers,  sowohl  um  das  Blut  von  den 
Säuren  zu  entlasten,  als  dasselbe  zu  neutralisieren  und  die  Harnstoff- 
ausscheidung  zu  begünstigen. 
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Den  gleichen  Zweck  verfolgen  die  Eingiessungen  in  den 
Magen  aus  Saturationen  von  pflanzen  sauren  Alkalien,  so  z.  B.  Limo- 
nade aus  weinsaurem  Natron  mit  etwas  Zucker.  Dass  beim  Einführen 
der  Schlundsonde  der  meist  übel  aussehende  Mageninhalt  vor  dem  Ein- 
giessen  weggepumpt  wird,  ist  selbstverständlich.  Einführung  der  Sonde 
eventuell  durch  die  Nase. 

Unter  den  harntreibenden  Mitteln  wird  Acetum  Scillae 
oder  Vinum  Scillae  (z.  B.  40  Tropfen  zu  der  in  den  Magen  zu  giessen- 
den  Saturation)  und  Digitalis  angewendet. 

Da  die  Zweifeische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  im  wesent- 
lichen um  eine  mangelhafte  Sauerstoff-  oder  Blutversorgung  einzelner 
Organe,  vielleicht  aber  auch  um  einen  gewaltigen  Sauerstoffverbrauch 
durch  das  ausgewachsene  Kind  handle,  so  scheint  die  Sauerstoff- 
zufuhr ein  unfehlbares  Mittel  sein  zu  müssen.  Mehr  als  den  Sauer- 
stoffatmungen  wird  der  Vertiefung  der  Atemzüge  durch  die 
elektrische  Reizung  der  Nervi  phrenici  zugetraut. 

Prophylaktisch  können  günstig  wirken:  Zweckdienliche  Er- 
nährung der  Schwangeren,  insbesondere  vegetabilische  Kost  bei  Nephritis 
in  der  Gravidität  Um  die  Graviditatsnephritis  zu  erkennen,  sind  in 
den  letzten  Monaten  14tägige  Harnuntersuchungen  nötig. 

Die  Zweifel  sehe  Arbeit  bietet  eine  Fülle  der  Anregung  und  des 
Brauchbaren  für  den  Praktiker.  Das  spezielle  Studium  gerade  dieser 
Arbeit  wird  trotz  der  reichlichen  Publikationen  auf  diesem  Gebiete 
jedem  aufs  beste  empfohlen.  Der  physiologisch  -  chemische  Charakter 
der  Publikation  darf  um  so  anziehender  wirken,  als  es  sich  um  einen 
Autor  handelt,  der  sich  sein  ganzes  fleissiges  Leben  mit  diesem  Gegen- 
stand mit  Vorliebe  befasst  hat. 

Dienst  (24)  stellt  sich  das  Zustandekommen  der  Eklampsie 
folgendermassen  vor: 

Eine  schwangere  Frau,  deren  Blut  durch  eine  abnorm  reiche 
Menge  von  Antistoffen  (Hämagglutininen  und  Hämolysinen)'  von  dem 
Fötalblute  verschieden  ist,  bekommt  nach  einer  durch  die  verschieden- 
sten Momente  möglichen  Läsion  von  Plazentarzotten  ihrem  eigenen 
Blute  gegenüber  heterogenes  kindliches  Blut  in  den  Kreislauf.  Das 
mit  den  Hämagglutininen  mehr  oder  minder  reichlich  versehene  mütter- 
liche Blutserum  bringt  die  kindliehen  Blutkörperchen  zur  Agglutination. 
Dadurch  schon  kann  es  zur  Verstopfung  von  feinsten  Kapillaren 
kommen.  Bald  werden  die  agglutinierten  fötalen  Blutkörperchen  ab- 
sterben, und  als  Zeichen  des  Protoplasmatodes  wird  jetzt  das  Hämo- 
globin des  Kindsblutes  sich  dem  mütterlichen  Plasma  zugesellen 
(dunkelrote,  lackfarbene  Beschaffenheit  des  Serums  Eklamptischer  im 
konvulsiven  Stadium  der  Eklampsie).  Aus  den  nun  noch  übrig  ge- 
bliebenen Stromaresten  wird  eine  klebrige,  zähe,  fadenziehende  Masse 
(Stromafibrin),  welche  lange  Zeit  hindurch  feinere  Gefässäste  verstopfen 
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kann.  Aber  auch  die  plötzliche  Gegenwart  reichlichen  aufgelösten 
Hämoglobins  im  Blute  pflegt  nach  Landois  umfangreiche,  ausge- 
dehnte Gerinnungen  zu  bewirken,  dadurch,  daes  zahk^iche  Leukozyten 
aufgelost  werden,  aus  deren  Zerfall  die  Fibringeneratoren  herirorgehen. 
Wird  das  Hftmc^lobin  nun  durch  die  Niere  ausgeschieden  (Hämo- 
globinurie), oder  bei  geringerem  Grade  nur  eu  Galle  umgebildet,  so 
kann  sich  die  Frau  wieder  erholen,  zumal  wenn  jetzt  im  Körper  der 
Fmu  reichliche  Antistoffe  entstdien :  HämagglutiDine,  Hämolysine  resp. 
Isolysine,  welch  letztere  Stromafibrin  und  Plasmafibrin  unschädlich 
machen.  Bldbt  die  Bildung  solcher  Hämolysine  aus,  so  wird  bei  der 
Besorption  der  Sttomafibrinmassen  fötaler  Herkunft  das  fötale  hetero- 
gene Protoplasmamolekül  sich  mit  den  im  Blute  der  Mutter  vorhan- 
denen passenden  „sessilen^'  Rezeptoren  verankern  und  das  mütterliche 
Blutkörperchen  vernichten,  wodurch  wieder  freies  Hämoglobin  mütter« 
UcherseitB  in  das  Blut  der  Mutter  austritt  und  damit  ist  ein  Circulus 
vitiosus  schwerster  Art  geschaffen. 

Liepmann(67)  hält  diese  von  Dienst  inaugurierten  Hypothesen 
für  wenig  überzeugend  und  unbewiesen. 

Nach  Liepmanns  (69)  Untersuchungen  findet  sich  in  den 
Eklampsieplazenten  ein  Gift,  welches  in  normalen  Plazenten  nicht  vor- 
kommt 

'Dieses  Gift  ist  mit  dem  Eklampsiegift  identisch,  denn  je  mehr 
Gift  vom  Organismus  absorbiert  wird,  um  so  weniger  findet  sich  in 
der  Plazenta;  umgekehrt,  die  Plazenta  ist  um  so  reicher  an  Gift,  je 
weniger  in  den  mütterlichen  Organismus  übergegangen  ist. 

In  Analogie  mit  der  Bildung  der  Fermente  scheint  bei  der  Genese 
dieses  Giftes  das  Chorionepithel  eine  wesentliche  Rolle  zu  spielen.  Die 
Plazenta  scheint  daher  Bildungsstätte  und  Ausgangspunkt  des  Giftes 
zu  sein. 

Das  Gift  zeigt  eine  ausgesprochene  Affinität  zur  Gehirnzelle,  die 
durch  dasselbe  gelähmt  wird  und  es  neutralisiert. 

Ausserdem  ruft  das  Gift  in  erster  Linie  eine  Schädigung  des 
Nierenparenchyms  hervor,  dann  aber  auch  der  Lebersubstanz  (Leber* 
nekrosen). 

Die  Nierenschädigung  ist  stets  sekundäre  Folge  der  Vei^giftung, 
bei  schon  bestehender  Eiweissausscheidung  kann  diese  durch  das  Gift 
erheblich  gesteigert  werden.  Die  sofortige  Entbindung  ist  daher  die 
beste  Eklampsiebehandlung. 

Länger  fortgesetzte  künstliche  Atmung  hat  einen  bedeutenden  untere 
stützenden  Werl. 

Aus  seinen  Ausführungen  auf  dem  Kieler  Kongreas  (70). sei  hei> 
vcMTgehoben : 

1.  Die  Eklampsie  ist  eine  Intoxikationskrankheit. 
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2.  Die  schädigenden  Substanzen,  die  eigentlichen  Eklampsiegifte, 
entstehen  in  der  Plazenta. 

3.  Durch  Verankerung  dieser  Substanzen  an  die  Gehirnzellen 
werden  die  Krampfanfälle  ausgelöst,  gleichzeitig  aber  auch  das  Gift 
gebunden. 

4.  Das  Gift  kann  aber  auch  erst  in  der  Leber  retiniert  und  dann 
spater  schubweise  an  den  Organismus  abgegeben  oder  aber  in  der 
Leber  vernichtet  werden. 

5.  Die  an  sich  schon  bestehende  spezifische  Erregbarkeit  des 
G^ms  Schwangerer  (Blumreich  und  Zuntz)  wird  durch  die 
nach  der  Geburt  leicht  entstehende  Anämie  erhöht  und  damit  die  Wirk- 
samkeit auch  kleinerer  Giftmengen  möglich  gemacht. 

In  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  bespricht  Liep- 
mann  (71)  die  Eklampsietheorien  von  Veit,  Ascoli  und  Weich- 
hardt  Er  selbst  fand,  dass  Tiere  bei  Injektion  von  Plazentarmasse 
ohne  Zusatz  von  Grehimbrei  starben,  mit  Zusatz  von  Grehirnbrei  am 
Leben  blieben.  Er  ging  von  der  Idee  aus,  dass  dem  Gehirn  Eklamp- 
tischer  ähnliche  neutralisierende  Funktionen  innewohnen  könnten, 
ähnlich  wie  das  von  Wassermann  für  den  Tetanus  nachgewiesen 
wurde. 

Für  die  Biologie  der  menschlichen  Plazenta  ergab  sich  (72),  dass 
sich  in  dem  Mutterkuchen  ganz  ähnlich  wie  im  Magendarmkanal  wesent- 
liche chemische  Umsetzungen  abspielen.  Die  grossen  Eiweissmoleküle, 
die  der  mütterliche  Organismus  für  den  Fötus  heranträgt,  werden  erst 
gespalten  und  dann  wieder  neu  synthetisiert  Die  Plazenta  ist  nicht 
nur  die  Lunge,   sondern   auch   der  Magen  und  Darmkanal  des  Fötus. 

In  der  Diskussion  hält  Aronson  (3)  die  Möglichkeit  für  ge- 
geben, ein  spezifisches  Heilserum  gegen  Eklampsie  herzustellen. 

Basso  (11)  zieht  den  Schluss,  dass  in  der  Plazenta  ein  bei  der 
natürlichen  Reaktion  des  Gewebes  wirkendes  proteolytisches  Enzym 
vorhanden  ist,  fähig,  die  Eiweisskörper  sehr  weit  bis  zu  relativ  einfachen 
Bruchstücken  zu  spalten. 

Zangemeister  (113)  erörtert  alle  Eklampsietheorien  mit  dem 
Resultat,  dass  eine  Störung  der  Nierenfunktion  nicht  als  Ursache  der 
Eklampsie  anzusprechen  ist,  dass  die  Hypothese  der  kindlichen  Her- 
kunft des  vermuteten  Eklampsiegiftes  durch  neuere  Untersuchungen 
stark  erschüttert  worden  ist  und  dass  die  Annahme  eines  im  Eklampsie- 
organismus zustandekommenden  auf  zahlreiche  Organe  verbreiteten  Ge- 
fässkrampfes  nicht  von*  der  Hand  zu  weisen  ist 

Labhardt  (58)  äussert  mehrfache  Bedenken  gegen  die  biologi- 
schen Theorien  der  Eklampsie.  Nach  seiner  Auffassung  sind  Plazenta 
und  Kind  nicht  artfremd  für  die  Mutter  und  die  Resorption  ihres  Ge- 
webes schädigt  weder  die  Niere  noch  irgend  ein  anderes  Organ  und 
nodi  weniger  ruft  sie  eine  Eklampsie  hervor. 

Jahreaber.  1  Qjntk.  n.  Geburtsh.    1905.  51 
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Wormser  und  Labhardt  (112)  halten  die  Verhältnisse  für  zu 
kompliziert,  die  Fehlerquellen  für  zu  zahlreich  und  mannigfaltig,  um 
sich  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  ein  Urteil  darüber  zu  er- 
lauben, ob  die  ganze  Theorie  der  Eklampsie,  die  sich  auf  die  Zotten- 
verschleppung und  die  Synzytiolyse  stützt,  haltbar  ist  oder  nicht  Die 
Verfasser  schliessen  mit  dem  Wunsche,  dass  trotz  aller  bisherigen  Miss- 
erfolge und  Widersprüche,  auf  dem  bisherigen  Wege  der  experimen- 
tellen Forschung  weitergegangen  werden,  wobei  aber  eine  streng  kritische 
Deutung  der  gewonnenen  Resultate  gefordert  werden  muss. 

Nach  Schmorl  (99)  ist  bei  der  Beurteilung  der  Frage,  ob  aus 
den  embolisch  verlagerten  Zellen  einer  normalen  Plazenta  ektopische 
Chorionepitheliome  hervorgehen  können,  grosse  Vorsicht  geboten. 

Die  Vermutung  ist  nicht  ganz  unbegründet,  dass  wahrscheinlich 
nur  die  embolisch  verschleppten  PlazentarzeUen  zu  progressiven  Ver- 
änderungen befähigt  sind,  die  von  degenerierten,  im  Sinne  einer  Blasen- 
mole veränderten  Zotten  herstammen. 

J.  Veit  (107)  verneint  einen  zerstörenden  Einfluss  des  Eies  auf 
die  mütterlichen  Gewebe  bei  der  Einbettung.  Eine  gesteigerte  Auf- 
nahme von  Zottensynzytium  kann  dagegen  bei  der  Mutter  Albuminurie 
und  Eklampsie  hervorrufen.  Die  Krämpfe  sind  die  Folgen  der  Gift* 
Wirkung.  Hyperemesis,  Ikterus,  Hämaturie  haben  wahrscheinlich  die 
gleiche  Ursache. 

Semb  (101)  wies  nach,  dass  Kaninchen  durch  Injektion  von 
steigenden  Dosen  gegen  die  toxische  Wirkung  des  normalen  mensch- 
lichen Serums  wenigstens  bis  an  eine  gewisse  Grenze  immunisiert 
werden  können. 

Kaninchen,  welche  gegen  das  menschliche  Serum  als  solches 
immunisiert  sind,  haben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  gegen  das  Eklampsie- 
serum mit  einem  meist  tödlich  verlaufenden  Krankheitszustand  reagiert. 

In  den  Organen  dieser  Tiere  sind  Veränderungen  nachgewiesen, 
welche  im  grossen  ganzen  mit  dem  bei  der  menschlichen  Eklampsie 
festgestellten  pathologisch-anatomischen  Befunde  übereinstimmen. 

Die  „Eklampsie  vitulaire'*  ist  nach  Del m er  (22)  eine  Krankheit, 
welche  die  Kühe  in  der  Schwangerschaft,  bei  der  Geburt  und  im  Früh- 
wochenbett befällt.  Die  Erkrankung  geht  mit  degenerataven  Verände- 
rungen in  dem  Gewebe  der  Leber  und  Nieren  einher.  In  verschiedenen 
anderen  Organen  finden  sich  Hyperämien  und  Blutergüsse.  Die  Arbeit 
ist  durch  ausgezeichnete  histologische  Bilder  illustriert. 

Bar  (8)  glaubt,  dass  blutige  Verfärbung  des  Liquor  cerebrospinalis 
auf  schwere  Blutungen  im  Zentralnervensystem  deutet  und  deshalb  von 
ungünstiger  Bedeutung  ist  —  vorausgesetzt,  dass  kein  technischer 
Fehler  die  Blutung  veranlasst  hat 

Dührssen  (28)  ist  der  Ansicht,  dass,  wenn  überhaupt,  heutzu- 
tage  nur   der   spezialistisch   ausgebildete   Geburtshelfer  die  Bossiache 
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Methode  anwendx^  fj^rf,  Pas  Endurteil  des  Autors,  der  uns  den 
Uterus  durch  Schnitt  in  exnkio«  Weise  zu  eröffnen  gelernt  hat,  lautet 
dahin,  dass  bei  verstrichenem  KoUum  Oto  Bossische  Methode  über- 
flüssig und  bei  erhaltenem  Kollum  gefährlich  für  Mutter  und  Kind  ist. 

Das  Re8um6  Hammerschlags  (44)  über  den  Bossischen 
Dilatator  schliesst  damit,  dass  er  an  der  Hand  des  Spezialisten  auf 
Grund  strikter  Indikationen  und  Vorbedingungen  auch  ambulatorisch 
angewandt  vorzügliche  Resultate  gibt,  dem  Praktiker  dagegen  nicht  über- 
antwortet werden  soll. 

Lichtenstein  (65)  wendet  sich  gegen  von  Bardeleben,  der 
ein  absprechendes  Urteil  über  das  Bossische  Verfahren  ausgesprochen 
hat  Die  von  Bardelebenschen  „traurigen  Erfahrungen'* 
werden  von  einer  sehr  grossen  Anzahl  vorzüglicher  Erfahrungen  anderer 
Fachmänner  überwogen.  Es  wird  v.  Bardeleben  das  Recht  abge- 
sprochen, auf  Grund  von  so  wenig  Fällen,  „die  eben  ausreichen,  sich 
mit  der  Technik  der  Operation  vertraut  zu  machen",  dieselbe  zu  ver- 
werfen. 

In  der  Behandlung  der  Eklampsie  spricht  sich  Müller  (84) 
gegen  alle  narkotischen  Mittel  aus.  Er  sucht  mit  allen  Mitteln  die 
Herzkraft  zu  erhalten  und  den  Uteius  rasch  und  vollständig  zu  ent- 
leeren. 

Knapp  (56)  erinnert  daran,  dass  die  Magenausspülungen  in  der 
Palliativbehandlung  der  Eklampsie  von  ihm  angegeben  sind  und  emp- 
fiehlt sie. 

Ca  to  A  all  (1)  hat  die  Eklampsiefälle  in  der  Gebäranstalt  Christianias 
für  die  Jahre  1895—1904  statistisch  bearbeitet.  —  Auf  10426  Geburten 
kam  160 mal  Eklampsie  vor  =  1,59 ^/o,  von  denen  wurden  102  wegen 
Eklampsie  in  die  Klinik  gebracht.  —  133  waren  Ipara,  32  pluripar, 
1  unsicher.  Bei  38  kam  die  Krankheit  vor  dem  Anfang  der  Geburt, 
(davon  1  mal  im  4.  Schwangerschaftsmonat),  bei  89  während  der  Geburt 
und  bei  38  im  Wochenbett  zum  Ausbruch;  von  einer  Frau  ist  nichts 
bekannt. 

Die  Zahl  der  Anfälle  variierte  zwischen  1  und  über  500.  In  einem 
Falle  dauerten  die  Anfälle  1 1  Tage  hindurch,  davon  1  Tag  mit  368  An- 
fällen in  24  Stunden.  Es  sind  Anfälle  beobachtet,  die  bis  70  Minuten 
dauerten. 

Bei  7  waren  Zwillinge. 

Die  Herbst-  und  Wintermonate  zeigen  ein  etwas  häufigeres  Vor- 
kommen. 

Die   jüngste  Patientin    war  13^/i8  Jahr,   die   älteste   46  Jahr  alt 

Die  Behandlung  ist  im  ganzen  abwartend  gewesen,  nur  im  letzten 
Jahre  sind  mehr  aktive  Entbindungsverfahren  versucht  worden  (3  mal 
Bossi). 

51* 
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Von  den  Müttern  starben  25 — 26**/o. 

Von  den  Kmdem  starben  27>*^/o- 

In  sechs  mit  iorztortKsa  £ntbindung8methoden  behandelten  Fällen 
starben  eine  Mutter  und  ein  Kind. 

Im  Anschluss  an  die  Statistik  gibt  Verf.  eine  Darstellung  über 
den  jetzigen  Stand  der  Eklampsiefrage.     Kr.  Brandt  (Christiania.) 

V a s s a  1  e (106) hattedurch  seine  mit  Dr.  Generali  ausgeführten 
Experimente  an  Tieren  (Katze,  Hund)  schon  nachgewiesen,  dass  man 
dem  Thyro-Parathyroidgewebe  zwei  ganz  verschiedene  und  unabhängige 
Funktionen  zuschreiben  muss.  Die  Thyroidea  entfaltet  durch  ihre 
innere  Sekretion  eine  trophische  Wirkung  auf  die  allgemeine  Nutrition ; 
denn  wenn  diese  Funktion  aufgehoben  ist,  stellen  sich  die  chronischen 
Erscheinungen  des  Myxödem  und  ein  langsamer  aber  fortschreitender 
psychischer  Verfall  ein.  Die  Parathyroideae  haben  dagegen  durch  ihre 
innere  Sekretion  eine  antitoxische  Funktion  xav^  ^^ox^t/;  dann,  wenn 
diese  Funktion  aufgehoben  ist,  stellen  sich  krampfartige,  der  Epilepsie 
ähnliche  Anfälle  (Tetania  parathyreopriva)  ein,  denen  schwere  psychische 
akute  Störungen,  ähnlich  der  Lipemania  oder  Mania  des  Menschen  zu- 
gesellen. Diese  Folgen  sind  aber  im  gewöhnlichen,  gesunden  Zustand 
des  Tieres  leicht  und  vorübergehend ;  sie  brechen  dagegen  blitzartig 
und  in  einer  schweren  Form  aus,  wenn  andere  Faktoren  hinzukommen, 
plie  das  organische  Gleichgewicht  stören  (Schwangerschaft,  Geburt, 
Laktation).  Daraus  schliesst  Verf.,  dass  alle  Formen  von  Tetanie 
während  der  Schwangerschaft  einer  ungenügenden  Funktion  der  Para- 
thyroidea  oder  dem  kongenitalen  Mangel  einer  oder  zwei  dieser  Drüsen 
zuzuschreiben  seien. 

Verf.  hat  durch  eine  eigene  Methode  aus  den  Parathyroideae  des 
Ochsen  das  Parathyroidin  extrahiert,  das  an  einem  von  Tetania  para- 
thyreopriva befallenen  Hund  eine  wunderbare,  heilende  Wirkung  ent- 
faltete. Gleiche  Wirkung  erreichte  Prof.  Fabbri  bei  einem  mit  Para- 
thyroidin behandelten  Fall  von  menschlicher  Eklampsie:  die  eklamp- 
tischen  Anfälle  sistierten  nach  den  ersten  Dosen  des  Medikaments  für 
immer.  Patientin  gebar  18  Tage  später  ein  totes,  7V«  Monate  altes 
Kind,  das  die  Zeichen  der  Lues  zeigte. 

Verf.  glaubt,  dass,  sollten  sich  solche  Fälle  vermehren,  die  Lehre 
der  Insuffizienz  der  Parathyroideae  für  die  Erklärung  der  Pathogenese 
der  Eklampsie  als  eine  Tatsache  betrachtet  werden  darf,  und  dass  die 
Parath3rroidintherapie  uns  gleichzeitig  die  Ursache  der  Eklampsie  ent- 
hüllt und  ein  spezifisches  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  liefert 

(Po  so.) 

Gatbrod  (43)  erwähnt  einen  Fall  von  Gangrän  am  linken  Fnss  bei  einer 
Wöchnerin  nach  Eklampsie. 

Dies  ist  der  zweite  Fall  dieser  Art,  der  bis  jetzt  mitgeteilt  ist. 

Zanfrognini  (112a)  berichtet  über  Parathyroidinbehandlang : 
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1.  Fall.  26  jährige  Primipara  im  7.  Schwangersohaftsmonaie.  Ödeme, 
im  Harn  38  Vm  Albamin,  Eklampsie.  Parathyroidinbehandlang  (30  Tropfen 
pro  dosi,  120  Tropfen  pro  die)  und  strenge  Milchdiät.  Schon  6  Stunden  später 
sistieren  die  Anfälle,  nach  24  Stunden  sind  Sehstörungen  und  Kopfschmerz 
verschwunden,  und  am  4.  Tage  ist  der  Albumingehalt  auf  VsVoo  gefallen. 
Parathyroidin  wird  jetzt  zu  80  Tropfen  pro  die  gegeben.  Am  2.  Tage  totaler 
Schwund  des  Albumins.  Pat.  verlässt  die  Klinik,  fährt  aber  mit  der  Para- 
thyroidinbehandlung  fort.  Am  Ende  der  3.  Woche  gebiert  Pat.  ein  lebendiges 
Kiud,  das  eine  halbe  Stunde  später  stirbt.  Normales  Wochenbett.  10  Tage 
nach  der  Geburt  wird  das  Parathyroidin  ausgesetzt. 

2.  Fall.  24  jährige,  {primipare,  neuropathisch  schwer  belastete  Frau  am 
Ende  der  Schwangerschaft.  Spuren  von  Albumin  im  Harn.  Spontane  Geburt. 
Eine  Stunde  später  eklamptischer  Anfall  und  Bewusstlosigkeit.  In  ca.  15  Stunden 
traten  14  mehr  oder  weniger  schwere  Anfälle  ein;  Puls  schwankte  um  160 
und  Temperatur  übersteigt  nicht  37,9  ^  Während  dieser  kurzen  Zeit  bekam 
Pat.  Parathyroidin,  im  ganzen:  60  Tropfen  per  0,1.  12  cc.  hypodermisch  und 
12  cc.  per  rectum.  Die  Anfälle  sistierten  und  der  allgemeine  Zustand  der 
Pat.  verbesserte  sich  sehr.  Parathyroidin  wird  ausgesetzt  Am  8.  Tage  traten 
akute  maniakalische  Erscheinungen  auf,  die  3  Tage  später  verschwanden. 
Nachher  ging  die  Pat.  wegen  einer  spezifischen  Affektion  der  Lunge  in  die 
innere  Klinik  über.  Das  Kind  wurde  ebenfalls  86  Stunden  nach  der  Geburt 
von  krampfartigen  Anfällen  befallen,  die  durch  Parathyroidinbehandlung  bald 
verschwanden. 

3.  Fall.  Primipara  im  7.  Schwangerschaftsmonate.  Ödeme  an  den  Beinen, 
besonders  an  der  Vulva;  im  Harn  12<^/oo  Albumin,  hyaline  Zylinder,  Nieren- 
epithelien.  Strenge  Milchdiät  und  Thyroidinextrakt  vermindern  nur  die  krank- 
haften Erscheinungen,  die  man  auch  nicht  durch  die  soost  gewöhnlichen  Mittel 
zum  Schwand  bringen  kann.  Nach  einem  Monate  verschlimmerte  sich  der 
etwas  verbesserte  Zustand  der  Pat.  wieder.  Jetzt  wird  die  Parathyroidin- 
behandlung angefangen  (20  g  Extrakt  pro  die),  und  die  nicht  mehr  vertragene 
Milchdiät  durch  eine  passendere  ersetzt.  3  Tage  später  gebiert  Pat.  und 
1  Tag  nachher  bekommt  sie  SehstOrungen,  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Nun 
wird  Parathyroidin  hypodermisch  gegeben  (7  cc.  pro  die).  Die  Erscheinungen 
schwinden.  Nach  kurzer  Zeit  schwindet  definitiv  auch  Albumin  und  Pat.  ver- 
lässt die  Klinik  gesund. 

4.  Fall.  21jährige  Primipara  im  6V<<  Monate  der  Schwangerschaft.  Ödeme 
nnd  Kopfschmerz.  3  Wochen  später  gebiert  Pat.  spontan  ein  totes  mazeriertes 
Kind.  Nachgeburtsblutung.  Nun  stellt  man  durch  die  Untersuchung  des  Harnes 
schwere  Albuminurie  fest.  Pat.  wird  auch  in  den  ersten  24  Stunden  des 
Wochenbettes  von  einem  leichten  eklamptischen  Anfall  befallen.  Durch  Mor- 
phinbehandlung und  Kochsalzinfusionen  kehren  die  Anfälle  nicht  wieder,  aber 
die  Albuminurie  bleibt  unverändert  und  beträgt  3  Tage  nach  der  Geburt  noch 
S'^'oo.  Erst  jetzt  wird  Pat.  Parathyroidin  gegeben  (80  Tropfen  pro  die),  das 
in  8  Tagen  das  Albumin  zum  Schwund  bringt.  Nach  wenigen  Tagen  wird  das 
Parathyroidin  ausgesetzt,  das  Albumin  trat  nie  wieder  auf  und  Pat.  blieb 
gesund. 

Auf  Grund  dieser  klinischen  Beobachtungen  nimmt  Verf  an,  dass  die 
Parathyroidinbehandlung  bei  Eklampsie  nicht  nur  die  hauptsächliche  and 
schwere  Ursache  der  Intoxikation  —  die  Insuffizienz  der  Parathyroideae  — 
unterdrückt,  wenn  man  sie  zu  richtiger  Zeit  verwendet,  sondern  auch  eine 
gtlnstige  Wirkung  auf  die  Funktion  und  den  krankhaften  Zustand  der  Niere 
entfaltet.  Solche  Behandlung  ist  deshalb  auch  bei  Albuminurie  während  der 
Schwangerschaft  anzuraten,  indem  sie  die  vernünftigste  Prophlaxe  der  Eklampsie 
darstellt.  (Peso.) 
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Stradivai (102a)  berichtet  Ober  3 mit  V a s s a I e sches  ehem.  Parathyroidin 
behandelte  Fälle.  1.  Fall.  24jährige  Primipara  im  8.  Schwangerscbaftemonate 
Odem  an  Beinen  und  Augenliedern;  im  Harn  22Voo  Albumin,  Zylinder,  Blut, 
Nierenepit hellen ;  starker  Kopfschmerz.  Eklaroptiscber  Anfall  bricht  aus. 
Strenge  Milchdiät,  Abführmittel,  Behandlung  mit  Parathyroidin,  60 — 120  Tropfen 
pro  die. 

Die  eklamptischen  Anfälle  sistieren,  Sehstörungen  und  Kopfschmerz 
schwinden  und  das  Albumin  fällt  5  Tage  später  bis  auf  6Voo.  Parathyroidin 
wird  ausgesetzt.  Am  6.  Tage  gebiert  Pat.  ein  lebendiges  Kind,  aber  in  den 
ersten  Tagen  des  Wochenbettes  steigt  der  Albumingehalt  wieder  auf  und  die 
prodromischen  Symptome  der  Eklampsie  kehren  wieder.  Die  Parathyroidiobe- 
handlung  wird  wieder  angesetzt.  Pat.  fühlt  sich  besser  und  yerliess  am  10. 
Tage  gesund  die  Klinik. 

2.  Fall.  17  jährige  Primipara  im  8.  Schwangerschaftsmonate.  Ödeme  im 
Harn  15  ^/oo  Albumin,  hyaline  und  granulierte  Zylinder,  prodromale  Symptome 
von  Kklampsie,  dann  leichter  eklamptischer  Anfall.  Es  wird  Parathyroidin 
per  OS  und  hypodermisch  (90  —100  Tropfen  pro  die)  und  AbfQhrmittel  gegeben. 
Eklamptische  Anfälle  sistieren,  der  Albumingebalt  fällt  schon  am  zweiten  Tage 
bis  auf  l^/oo.  Parathyroidin  wird  ausgesetzt.  Am  5.  Tage  gebiert  Pat  ein 
lebendiges  Kind,  aber  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  steigt  der  Al- 
bumingehalt zu  30^00.  Die  erneuerte  Parathyroidinbehandlung  verbessert 
schnell  und  stetig  den  allgemeinen  Zustand  der  Pat. 

8.  Fall.  20jährige  Primipara  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Spontane 
Geburt.  Eine  Stunde  später  bricht  der  eklamptische  Anfall  aus.  Kein  Odemt 
kein  Albumin  im  Harn.  Die  Anfälle  folgen  nacheinander  mit  kurzen  Pausen, 
und  Koma  tritt  ein,  Abführmittel  und  Veratrum  helfen  nicht.  Pat.  fängt  an 
zu  brechen,  und  der  eklamptische  Anfall  kehrt  zurück.  Von  nun  an  Para- 
thyroidin (80—100  Tropfen  pro  die).  Die  Anfälle  sistieren  und  Pat.  verläset 
später  ganz  gesund  die  Klinik.  (Peso.) 
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Budapest.  22.  XI.  1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18.  pag.  564. 

48.  Nau,  Scoüoses  cong^nitales.  Bull,  de  !a  Soc  d'obst.  de  Paris.  Nr.  1. 
S^ance  du  19  Janv. 

48a.  Navis,  L.,  Moerüjke  Gebeerte  van  een  Kind  met  groote  encephalocele. 
Nederlandsch.  Tijdschr.  y.  Geneesk.  Vol.  II.  pag.  1499.  (Schwierige  Ge- 
burt eines  Kindes  mit  grosser  Encephalocele.)  (Mijnlief  f.) 

48b.  Okintschiz,  Zur  Kasuistik  der  Missgeburten.  Jumal  aknscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Mai.  (Okintschiz  beschreibt  einen  Fall  von 
Torakogastroschisis  und  einen  Acephalus  dipus.)  (V.  Mttüer.) 

49.  Olshausen,  Demonstration  eines  Kindes  mit  einer  Missbildung  am 
Kopf.  Geseüsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Berlin.  Zeitsch-.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LIV.  pag.  853. 

50.  Paddock,  Demonstration  eines  Anencephalus.  Gyn.  Ges.  Chicago. 
17.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  602. 

51.  Pape,  Geburt  eines  Riesenkindes.  Verein  d.  Ärzte  Düsseldorf.  9.  X. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  161. 

52.  Prüsmann,  Missbildung  mit  Deflexion  des  Kopfes.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Berlin.  24.  III. 

58.  Pulstinger,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Missbildung  des  Herzens.  In.- 
Dissert.  München.  1904. 

54.  Reeb,  Zwei  Zwilüngsplazenten  a)  mit  einem  Acardiacus  amorphus. 
b)  mit  einem  Acardiacus  paracephalus  monopus.  Unterelsäss.  Ärzteverein. 
27.  V.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  38.  pag.  1522. 

55.  Reno,  Demonstration  einer  interessanten  Missgeburt.  Pomm.  gyn.  Ges. 
8.  XII.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag  257. 

55a.  Rosen  borg,  Three  cases  of  excessive  fetalt  development  Med.  Rec. 
Januar. 

56.  Reval,  Imperforierte  Urethra  beim  Neugeborenen;  Tod  am  8.  Tage. 
Lyon  m^d.  22  Jan.    Zentralbl.  f.  Gyn,  1906.  Nr.  7,  pag,  231. 

57.  Scheffcgyk,  Amniotische  Stränge.  Gyn  Ges.  Breslau.  16.  V.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  46.  pag.  1420. 

58.  Schubert,  Riesenwuchs  beim  Neugeborenen.  Gyn.  Ges.  Breslau.  21.  XI. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  453. 

59.  Seitz,  Demonstration  eines  Neugeborenen.  Münch.  g3m.  Ges.  16.  111. 
1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  pag.  466.  (Neugeborener,  4\^i  Stunden, 
p.  p.  gestorbener  Knabe,  der  in  Steisslage  spontan  geboren  und  am  rechten 
Humerus  eine  zirkuläre,  fast  bis  zum  Knochen  gehende  Abschnürung  zeigt, 
während  des  Lebens  war  die  Motilität  der  Extremität  sehr  gering,  der 
Unterarm  hing  schlaff  herab.  Am  Rande  der  Plazenta  findet  sich  ein 
noch  8  cm  langes,  derbes,  amniotisches  Band,  das  wohl  als  Ursache  der 
Abschnürung  anzusehen  ist.) 

60.  Starke,  Über  Geburten  bezw.  Spätgeburten  bei  Riesenwuchs  der  Rinder 
und  über  die  Dauer  der  menschUchen  Schwangerschaft  Archiy.  f.  Gyn. 
Bd.  LXXIV.  Heft  3. 
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61.  Steinmann,  W.,  Ein  Fall  von  Sakralteratom  mit  besonderer  Berflck- 
sicbtigang  seiner  Beziehungen  zu  Primitivstreifenresten,  zugleich  ein  Bei- 
trag zur  Frage  der  mono-  und  bigerminalen  Mischgeschwtllste.  In.-Dissert. 
Marburg. 

62.  *Stöckel,  Über  Hydrorrhoea  uteri  gravidi.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LXIV.  pag.  378. 

63.  —  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Hydrorrhoea  uteriamnialis  (zwei  eigene  Fälle). 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  418. 

64.  —  Über  einen  Fall  Ton  Anencephalie  mit  Eryptorchismus.  Jnaug.-Dissert. 
München.  1904. 

64a. '^'St ratz ,  Encephalocele  und  Akranid.  Sitzungsber.  d.  Niederl.  Ver.  f. 
Gyn.  in  Ned.  Tijdschr.  v.  Verl.  e  Gyn.  16.  Jaarg.  pag.  296. 

(Mijnlieff.) 

65.  Taussig,  Congenital  fetal  cysif  of  the  neck  obstrucÜDg  labor.  The 
amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  (Es  handelte  sich  um  ein  Lymphangioms 
colli  congenitum  von  Mannsfaustgrösse  bei  einem  9'/«  Pfund  schweren 
Kinde,  das  den  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  hindert.  Hohe  Zange. 
Nach  8  Monaten  erfolgreiche  Ezstirpation  des  Tumors.  Doch  starb  das 
Kind  einige  Monate  später  an  Darmtuberkulose.) 

66.  Thierae,  0.,  Ein  Fall  yon  Meningoencephalocele  In.  Dissert.  München. 
1904. 

67.  Tlies,  Demonstration  eines  Kindes  mit  grosser  Hydrocepbalocele  occi- 
pitalis.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig.  17.  VU.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XXIII.  pag.  294. 

68.  Yaccari,  A.,  Considerazioni  su  di  un  parto  di  feto  mostruoso  con  ano- 
malio  attegiamento  primitive  nell'  utero.  —  La  Kassegna  d'  Ostetr.  o 
Gynec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  5,  6.  pag.  285—289,  329-834.      (Po so.) 

69.  Yiana,  0.,  Un  segno  importante  nella  diagnosi  di  anencefalia.  Nota. — 
La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  7.  pag.  398—398. 

(Peso.) 

70.  *W in  ekel,  y.,  Über  menschliche  Missbildangen  (besonders  Gesichts- 
spalten und  Gyatenhygrome).  Samml.  klin.  Yortr.  von  R.  y.  Yolkmann. 
N.  F.  N.  373/374. 

V.  Winckel  (70)  teilt  seine  sich  auf  einen  Zeitraum  von  über 
30  Jahren  und  über  ein  Material  von  mehr  als  30000  Geburten  er- 
streckenden Erfahrungen  über  Missbildungen  mit.  Zahlreiche  ausgezeichnete 
Abbildungen  erläutern  das  interessante  Thema  und  überzeugen  jeden 
Beschauer  von  des  Verfassers  Ansicht,  daas  jemehr  Missbildungen  man 
untersucht,  man  umsomehr  zu  einer  mechanischen  Ursache  für  ihre 
Entstehung  kommt.  Das  gilt  ganz  besonders  für  die  Gesichtsspalten 
und  Cystenhygrome,  die  in  der  v.  Win  ekel  sehen  Sammlung  sich  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  Bestimmtheit  durch  amniotische  Fäden 
bedingt  zeigen. 

V.  Bardeleben  (7)  schenkt  der  praktischen  Bedeutung  der  Amnion- 
anomalien  für  die  Geburt  seine  Aufmerksamkeit  und  belegt  sie  mit  einer 
Reihe  von  eigenen  Beobachtungen.  Besonders  wird  erwähnt  die  Enge 
der  Amnion  höhle  mit  relativer  Fruchtwasserüberfüllung  (zwei  eigene 
Fälle).  Der  Uterus  bleibt  dabei  dauernd  hart  und  prall  und  bewahrt 
eine  kugelige  Gestalt.     Das  Verhalten   des  Muttermundes  erinnert  leb- 
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haft  an  die  sog.  Conglutinatio  orificii  externi.  Auch  die  Folgen  der 
Amnionstränge  und  der  dadurch  bedingten  Missbildungen  werden  be- 
handelt. Ein  Fall  von  zu  kurzer  Nabelschnur,  bei  der  es  zur  Ausstossung 
des  ganzen  Eies  am  Ende  der  Gravidität  kam,  und  ein  anderer,  bei 
dem  das  ganze  Ei  dem  Zug  an  einem  Fuss  folgte,  werden  genauer  be- 
schrieben.    Letzterer  endigte  durch  Uterusruptur  tödlich. 

Die  kindlichen  Herztöne  in  einer  Frequenz  von  50  in  der  Minute, 
etwas  dumpf  und  leicht  blasend,  bestimmten  D^melin  (14)  die  Dia- 
gnose auf  eine  Verbindung  beider  Ventrikel  zu  stellen,  die  sich  später 
bei  der  Autopsie  bestätigte. 

Menge  (46)  demonstriert  einen  Säugling  mit  Alopecia  universalis  con- 
genita und  VerkQmmeruDg  der  Nägel  an  den  Extremitäten.  Bei  der  Mutter 
bestehen  fihnh'che  Haaranomalien  und  Verkümmerungen  der  Nägel.  6  Ge- 
schwister und  noch  andere  weibliche  Verwandte  der  Wöchnerin  haben  eben- 
falls an  der  Alopecia  congenita  gelitten. 

Stöckel  (62)  unterscheidet  zwei  Arten  von  Hydrorrhoea  uteri 
gravidi,  1.  eine  amniale  und  2.  eine  deziduale.  Die  amniale  ist  in  ca. 
20  Fällen  beobachtet  worden.  Die  Geburt  verläuft  dabei  als  Partus 
siccus. 

Den  8  Fällen  von  Akranie  und  Encephalocele  der  holländischen  Literatur 
reiht  S  tr  atz  (64a)  einen  vierten  an.  Er  betraf  eine  VI  para  (einmal  gemelli)  mit 
Hydramnion.  Nach  Blasensprung  konstatierte  man  eine  Querlage  mit  vor- 
liegendem Bauche.  Versuche  einer  Wendung  veränderten  sie  in  eine  Gesichts- 
lage. Die  Zange  wurde  vergebens  versucht.  Auch  nachdem  Stratz  in  Con- 
Bilium  gerufen,  gelang  sie  nicht.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  um  Zwillinge, 
von  denen  der  vorliegende  tot  war. 

Stratz  perforierte  den  vorliegenden  Kopf  durch  das  Auge.  Es  trat  nur 
wenig  Gehirnmasse  heraus  und  durch  die  Öffnung  untersuchend  fand  er  den 
Stiel  mit  dem  am  Schädel  verbundenen  fluktuierenden  Sack.  Die  Diagnose 
lautete  also :  Encephalocele  Wendung  und  Extraktion  leicht.  Keine  Ruptura  uteri. 
Tod  nach  9  Stunden  an  Gehimanämie  oder  Shock.  An  diese  Mitteilung  fügt 
Stratz  einige  Betrachtungen  an  von  angeborenen  Missbildungen  des  zentralen 
Nervensystems  und  deren  Hüllen,  welche  er  mit  Ziegler  mit  dem  Namen 
von  Akranie  bezeichnet.    Er  unterscheidet  zwei  grosse  Kategorien  dieser: 

I.  Akranie  infolge  von  amniotischen  Strängen.  (Simonartsche  Bänder) 

II.  Akranie  durch  Hydrops  ventriculorum  (mit  oder  ohne  Keissen  der 
Himhfille):  Anencephalie,  Hydrocephalie  und  Encephalocele.  Bei  der  ersten 
verläuft  gewöhnlicherweise  die  Entbindung  ohne  Beschwerden,  während  diese 
bei  der  zweiten  bedeutend  sind.  Nicht  die  Akranie,  sondern  der  Riesenwuchs 
der  Kinder  bildet  das  Impediment  für  die  Geburt. 

Auch  die  Diagnose  und  Therapie  sind  weiter  berührt.       (Mijnlieff.) 


B.   Multipte  Schwangerschaft. 

1.  Acconci,  G. ,  Gravidanza  gemellare  monocoria  con  feto  papiraceo.  — 
Ännali  di  Ostetr.  e  Ginec,  Milano,  Anno  27,  Nr.  7,  pag.  16^33,  con 
1  taY.  (Bei  einer  monochorialen  Zwiliingsscbwangerschaft,  wo  einer  der 
Föten  im  4.  Monate  gestorben  war  und  als  Foetus  papyraceus  geboren 
wurde,  fand  Verf.  zahlreiche  Gefässanastomosen  in  der  Nähe  des  Umbili- 
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kaUtrangansaUes  des  gestorbenen  Fötus,  wfthrend  das  entsprechende 
Plazentargewebe  ganz  normal  und  funktionsfähig  war.  Verf.  glaubt,  dass 
das  lebende  Kind  durch  die  genannten  Anastomosen  das  ganze  Plazentar* 
feld  des  anderen  FOtus  ausgenutzt  hat,  wodurch  dieser  zum  Absterben 
gebracht  wurde.)  (Po so.) 

2.  Bravetta,  Trigemini  monocori  trianmiotici  con  feto  acardiaco-acefalo. 
Ann.  di  ost.  e  gin.  Nr.  2. 

3.  Couvelaire,  Dystocie  au  cours  de  Taccouchement  g^mellaire  (Yer- 
hakung  der  Köpfe).    Revue  prat.  d*obstöt.  de  Paed.  Mars. 

4.  Gramer,  Zwillingsgeburt  mit  3 V'a tagiger  Pause  zwischen  der  Geburt 
des  ersten  und  zweiten  Zwillings.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd  XXT. 
pag.  439.  (Nach  der  Geburt  des  Kindes  trat  Wehenstilistand  ein.  Wegen 
übelriechendem  Ausfluss  und  Faulen  der  Nabelschnur  Scheidenspfllungen. 
Nach  Sprengen  der  Blase  auch  keine  Wehen.  Deshalb  Impression  des 
Kopfes  und  Forceps.  Manuelle  Lösung  der  Plazenta.  Dabei  zeigte  sich, 
dass  die  Plazenta  des  1.  Kindes  im  Fundus  tlber  der  zweiten  gelegen 
hatte. 

5.  Czyzewicz,  Q.,  Ausgetragene  lebende  Drillinge  bei  Placenta  praevia 
lateralis.  (38jfthr.  XII  p.,  erstes  Kind  spontan,  2.  u.  3.  Wendung  und 
Extraktion,  2  Plazenten,  davon  eine  2eiig.)  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51 
pag.  1561. 

6.  Dreyfuss,  A.,  Über  einen  Fall  von  Drillingsgeburt  bei  einem  Uterus 
bicomis  unicoUis.  (1.  Kind  40  cm  lang,  1500  g  schwer,  lebend  in  Steiss- 
lage.  2.  Kind  38  cm  lang,  1475  g.  Wendung  und  Extraktion,  lebend. 
3.  Kind  Zange,  39,5  cm  lang,  1725  g  schwer,  tot  Eine  Zwillingsplazenta 
spontan,  die  3.  einzeln  manuell  gelöst,  dabei  wurde  die  Entwickelungs- 
hemmung  festgestellt.  Die  Grossmutter  des  Mannes  hatte  einmal  Dril- 
linge, die  Mutter  einmal  Zwillinge  gehabt,  die  Frau  selbst  hatte  frtlher 
Zwillinge  im  7.  Monat  geboren.)  München,  med.  Wochenschr.  Nr.  8 
pag.  360. 

9a.  Fonyö,  Jäno8,A härmas szflUs SzQleszet  to  Nögy ögyänot Nr. 2. 

(Abhandlung  über  die  Drillingsgeburt  mit  erschöpfenden  statistischen 
Daten  über  dieselbe.)  (Temesväry). 

7.  Grossmann,  Über  einen  Fall  von  Placenta  praevia  bei  Zwillingen. 
Inaug.-Diss.  Würzburg. 

8.  Hugo,  Sur  un  case  de  grossesse  trig^mellaire.  (Normaler  Verlauf.  Eine 
zweieiige  und  eine  eineiige  Plazenta).  Soc.  d'obst.  de  la  France  27. — ^30. 
Avril.    Les  Progrös  m6d.  10  Juin. 

9.  Kaiser,  Über  Drillingsschicksal.    Der  Frauenarzt  XX.  11. 

10.  Hähnel,  Über  Foetus  papyracens  bei  Zwillingsschwangerschaft.  Inaug.- 
Diss.  Halle. 

11.  Krupp,  £.,  Ein  Fall  von  Zangenoperation  bei  Zwillingen.  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  1904  Nr.  35. 

12.  Legueux,  M. ,  Einige  Fälle  von  Zwillingsgeburten  mit  Anteposition 
der  Föten.  (4  Fälle,  genaue  Schilderung  des  Geburtsverlaufes  und  Be- 
sprechung der  Diagnose.    L'obst.  10.  Jahrgang.  H.  1-3. 

13.  Li ep mann,  Demonstration  einer  eineiigen  injizierten  Drillingsplazenta. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  365. 

14.  M  a  r  s  h  a  1 1 ,  Demonstration  von  Zwillingen  mit  einer  Plazenta  und  beider- 
seitiger velamentöser  Insertion  der  Nabelschnur.  Geb.-gyn.  Ges.  Glas- 
gow. 20.  XII.   Monateschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIII.  pag.  571. 

15.  Neugebauer,  F.  v.,  Zwei  eigene  Beobachtungen  von  Zwillings- 
schwangerschaft mit  heterogenem  Sitz  der  beiden  Eier,  je  eines  intra- 
uterin und  extrauterin  gelagert.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46  pag.  1401. 
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16»  Pul  eh  er,    ZwiUingsschwaDgerscbaft     in    der   Tube.     Inang.-DisserL 

Heidelberg. 
l€a.  Raineri,  6.,  Gontributo   cUdIco  allo  studio  della  presentazione  della 

Bpalla.    Sulla  legge  di  adattamento  utero- feto-placentare.    Giornale  della 

B.  Accadeinia  di   Medic.   di  Torino,   Torino,   anno   68,   Vol.  11,   Fase. 

le  2.  (Pose.) 

17.  Kühle,  Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Zwillingsgeburten.  (Die 
Geburt  des  1.  ca.  22  Wochen  alten  Zwillings  erfolgte  spontan.  Die 
Nabelschnur  riss  durch  den  Zug  zweimal  von  der  Plazentarinsertion  ab. 
3  Tage  später  erste  Untersuchung.  Wegen  Fiebers  am  5.  Tage  Ein- 
fahrung eines  Streifens  und  am  folgenden  Tage  Ausstossung  des  zweiten 
Fötus.  Manuelle  Lösung  der  getrennten  Plazenten.  5  Tage  hohes  Fieber, 
Bildung  eines  Plazentarpolypen,  nach  dessen  Entfernung  normaler  Ver- 
lauf. Verf.  glaubt,  dass  man  in  der  Privatprazis  im  allgemeinen  nicht 
länger  wie  2  Stunden  auf  das  2.  Kind  warten  soll.  In  der  Anstalt  kann 
man  unter  Umständen  zuwarten).  Niederrhein.- westf.  Ges.  f.  Gyn. 
4.  XII.  04.    Monatsscbr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  425. 

18.  Roberts,  Acafeof  Quadruplets.    Brit.  med.  Joum.  16.  Sept.  1905. 

19.  Scheuermann,  Zwillinge  u.  Hydramnios.  Ärzteverein  Stettin.  2.  V. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  37. 

20.  Schneider,  Eigenartiger  Geburtsverlauf  bei  Zwillingsgeburt  mit  Foetus 
papyraceos.    Inaug.-Diss.  Berlin  1906. 

20a.  Scipiades,   Glem6r,   Iker   magzatok  collisiöja  a  szül^s  alat 

Gynaekologia  pag.  219.  (Fall  von  Kollision  der  Zwillinge  während  der 
Geburt.  23 jähr.  Ilpara.  23  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  wird  poli- 
klinische Hilfe  in  Anspruch  genommen.  Ein  in  Steisslage  befindliches 
Kind  hängt  aus  der  Vulva  bis  zu  den  Schultern  geboren,  tot.  Herztöne 
des  anderen  Kindes  gut.  Bei  der  inneren  Untersuchung  wird  konstatiert, 
dass  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  in  das  Becken  gelangte,  noch  bevor 
der  Kopf  des  ersten  geboren  werden  konnte.  Der  Kopf  des  zweiten 
Kindes  wird  zurückgedrängt,  worauf  das  erste  extrahiert  werden  kann. 
Das  zweite  Kind  konnte  lebend  ezprimiert  werden.       (Temesväry.) 

21.  Sonntag,  Ein  Fall  von  Verschlingung  und  Knotenbildung  der  Nabel- 
schnur bei  Zwillingen  im  gemeinsamen  Amnion.     Inaug.-Dissert.  Leipzig. 

22.  This,  Demonstration  eines  Falles  von  Hydramnion  und  Zwillingen, 
von  denen  der  eine  ein  Makrocardius  war.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  1. 
pag.  29. 

23.  V.  Wenczel,  Tb.,  Zwei  Fälle  von  Zwillingsplazenta  mit  gemeinsamem 
Amnion.  (In  beiden  Fällen  spontane  sehr  schnell  aufeinanderfolgende 
Geburt  beider  Kinder  in  Schädellage.  Die  Kinder  des  ersten  Falles  waren 
beide  tot  durch  vielfache  Vorschlingung  und  wegen  Knotenbildung  ihrer 
Nabelschnüre.  Es  fand  sich  noch  die  Andeutung  eines  Amnionseptums. 
Im  zweiten  Falle  lebten  die  Kinder. 

24.  Willms,  Zur  Statistik  der  Zwillingsschwangerschaft.  Inaug.-Dissert. 
Freiburg. 

C.  Falsche  Lagen. 

1.  Stirn-  und  Gesichtslaji^en.    Seheitelbeineinstellnngen.    Vorder- 

hanptslagen. 

1.  Abramsohn,  H.  H. ,  Zur  Pathologie  der  Deflektionslagen.  (Statistik 
Aber  15  Stimlagen,  49  Vorderhauptslagen  und  38  Gesichtslagen  aus  den 
Jahren  1897—1903.)  Diss.  Königsberg  1903. 
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2.  Ebert,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gesichtslagen.  Diss.  Leipzfg. 
1903. 

3.  '''y.  Franqu^,  Über  pathologische  Hinterscheitelbeineinstellnng  nebst 
einem  Beitrag  zum  normalen  Geburtsmechanismos.  Frager  med.  Wochen- 
schrift 1904.  Nr.  48. 

4.  *Friolet,  H,  Über  spontane  Haitangskorrektur  des  Kopfes  bei  Gesichts- 
lage. Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  504. 

5.  *Hellendahl,  U.,  Znr  manuellen  Umwandlung  der  Gesichts-  und  Stim- 
lagen.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  24.  pag.  1 138. 

6.  y.  Herff»  Behandlung  der  hinteren  Hinterhauptslagen.  Med.  Ges.  Basel. 
2.  IL  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  831. 

7.  *^  Lässt  die  Haltungsyerbessemng  bei  Gesichtslagen  einen  besonderen 
Vorteil  erwarten?  Müncho.  med.  Wochenschr.  Nr.  32. 

8.  ^Holmes,  R.  W.,  Gorrection  of  a  mento-Ieft-anterior  by  Ziegenspecks 
Method.  Transact.  of  the  Chig.  gyn.  Soc.  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Sept 
pag.  448.  (Ilpara  Conj.  yera  9V*  cm.  Umwendung  gelang  leicht.  Kind 
wog  8V«  Pfd.) 

9.  Hug^,  Sur  un  cas  de  Präsentation  primitiye  de  la  face.  Soc.  Obst,  de 
France.  27.  IV.  Progräs  m^d.  10.  VI. 

10.  Issachanian,J.^  Über  die  Hinterscheitelbeineinstellung. •  Diss.  Berlin. 
1903. 

11.  Kehr  er,  F.  A.,  Die  Occipito-sakralen  Vorder-  und  Hinter- Scbeitellagen. 
Hegars  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X.  pag.  207  imdVerh.  d  Oberrhein. 
Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  15.  IX.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIL 
Heft  3.  pag.  894. 

12.  Montgomery,  E.  B.»  Symphyseotomie  bei  Gesichtslage  mit  Kinn  nach 
hinten.  Am.  Journ.  of  obst.  and  dis.  of  women  and  children.  1904.  Heft 
9—12.  New  York  William  Wood  a.  Co.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34. 
pag.  1068. 

18.  *Reed,  Ch.»  Persistent  Mentoposterior  Positions.  (Mit  Diskussion.)  Chi- 
cago gyn.  Soc.  Febr.  17.  Am.  Journ.  of  Obst.  May. 

14.  '^'Sellheim,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  yon  F.  A.  Kehr  er  über  die 
occipito  sakramentalen  Vorder-  und  Hinterscheitellagen.  Oberrhein.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  15.  X.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIL  Heft  3. 
pag.  894. 

15.  Sitzenfrey,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  yom  hohen  vorderen  Ge- 
radstand der  Hinterhauptslage.    Prager  med.  Wochenschr.  Nr.  31. 

Während    nach    den    Beobachtungen    von  Hellend  ah  1   (5)    bei 

14  Fällen  ohne  Umwandlung  der  Gesichts-  und   Stirnlagen    bei   spon- 
tanem Verlauf  der  Geburt  drei   tote  Kinder  geboren  wurden,  erfolgten 

15  Geburten    mit  erfolgreicher    Umwandlung  ohne    totes   Kind.     Die 
Vorbedingungen  für  die  Umwandlung  sind: 

1.  Der  Muttermund  muas  handtellergross  oder  verstrichen  sein. 

2.  Das  Becken  darf  nicht  zu  eng  sein,  die  Grenze  liegt  etwa  bei 
einer  Conj.  vera  von  9  cm. 

3.  Der  Kopf  soll  nicht  zu  gross  sein. 

4.  Die  Beweglichkeit  und  der  Hochstand  des  Kopfes  sind  wün- 
schenswert, jedoch  nicht  strikte  Vorbedingungen.  Auch  an  dem  im 
Becken  stehenden  Kopf  ist  bei  Gesichts-  und  Stirnlagen  ein  Umwand- 
lungsversuch statthaft. 
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Die  Indikation  zur  Umwandlung  ist  bei  Gesichtslage  in  einer  ab- 
norm langen  Geburtsdauer,  bei  Stimlage  in  der  Lage  selbst  zu  erblicken. 

Friolet  (4)  teilt  einen  ausserordentlich  interessanten  Gebartsfall  mit, 
bei  dem  sich  der  bereits  tief  in  das  Becken  eingetretene  Kopf  spontan  aus 
einer  1.  Stim-Gesichtslage  in  eine  1.  Hinterhauptslage  umwandelte  In  einem 
zweiten  Fall  Ton  plattrachitischem  Becken  ging  der  Kopf  von  einer  anfäng- 
lichen Lagehai tnng  in  eine  Streckhaltung  über. 

Eine  ausgezeichnete  Monographie  über  die  Gesichtslagen  mit  nach 
hinten  gedrehtem  Kinn  liefert  Reed  (13).  Seine  auf  ausgezeichneten 
Literaturstudien  basierte  Anschauung  geht  dahin,  dass  in  beinahe  allen 
Fällen  sich  das  Kinn  noch  spontan  nach  vorn  dreht.  Das  Ausbleiben 
der  Drehung  ist  eine  strikte  Indikation  zum  Eingreifen.  Beim  Ein- 
tritt in  das  Becken  gestattet  die  Lange  des  Halses  dem  Kopf  das 
Tiefertreten,  bevor  der  Thorax  eintritt  Die  Geburt  des  unrotierten 
Kopfes  kam  in  22,6%  aller  Fälle  vor.  Die  mütterliche  Mortalität 
beträgt  11,6^0.  Die  kindliche  Mortalität  betragt  100  ^/o.  Bei  der 
Behandlung  muss  die  Stellung  korrigiert  werden,  wenn  die  Spontan- 
drehung ausbleibt.  Die  Wendung  ist  beim  noch  nicht  eingetretenen 
Kopf  die  Operation  der  Wahl,  wenn  die  manuelle  Umwandlung  in 
Hinterhauptslage  versagt  hat.  Die  Zange  soll  nur  mit  äusserster  Vor. 
sieht  und  als  Ultimum  refugium  vor  der  Perforation  angewendet  werden, 
nur  die  Achsenzugzange  soll  gebraucht  werden.  Sind  die  äusseren  Be- 
dingungen für  die  Ausführung  der  Symphyseotomie  günstig,  so  soll  sie 
bei  lebenskräftigem  Kind  ausgeführt  werden. 

V.  Her  ff  (7)  kommt  zu  dem  Ergebnis,  dass  bei  Gesichtslagen 
für  die  Praxis  dringend  die  abwartende  Behandlung  beizubehalten  ist, 
höchstens  in  der  Klinik  darf  bei  günstigen  Verhältnissen  und  geübter 
Hand  ein  Versuch  der  Umwandlung  gemacht  werden,  besonders  emp- 
fiehlt   sich    bei   Stirnlage    ein    solcher    in    Hinterhaupts-    oder    in    Ge- 


Nach  V.  Franqu6  (3)  kommt  die  normale  Umhebelung  der  Pfeil- 
naht zur  Naege leschen  Obliquität  meist  schon  in  der  Eröffnungs- 
periode durch  die  Aufrichtung  des  Uterus  im  Sinne  einer  verstärkten 
Anteflexion  zustande.  Hat  der  Kopf  seine  normale  Beweglichkeit  ein- 
gebüsst,  ehe  durch  die  Wehentätigkeit  der  ersten  Geburtsperiode  dieser 
normale  Mechanismus  sich  voUzogen  hat,  so  kommt  es  zur  patholo- 
gischen Hinterscheitelbeineinstellung. 

Kehrer  (11)  führt  aus,  dass  für  alle  Fälle,  in  denen  sich  statt 
des  Hinterhauptes  das  Vorderhaupt  nach  vorn  gedreht  hat,  nur  der 
Name  passt:  „Schädellage  mit  rückwärtsgerichtetem  Hinterhaupt  der 
occipito-sakralen  Schädellage".  Je  nach  der  Haltung  des  Kopfes  unter- 
scheidet man  zwei  Arten : 

1 .  Occipito-sakrale  Hinterscheitellage;  dabei  stehen  Hinter- 
haupt und  Hinterscheitel  am  tiefsten,  der  Kopf  ist  gebeugt. 
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2.  Stim-Vordersch eitel-  oder  Vorderhauptslagen.  Die  Stirn 
steht  tiefer  als  das  Hinterhaupt.  Der  Kopf  ist  gestreckt  =  occipito-sakrale 
Vorderscheitellagen. 

Die  Hauptschwierigkeit  bei  occipitx)-sakraler  Hinterscheitellage  ist 
der  Austritt  unter  dem  Schossbogen.  Es  ist  hierzu  eine  stärkere  Eopf- 
beugung  nötig  als  physiologischerweise  gut  geleistet  werden.  Der  mit 
dem  Hinterhaupt  nach  hinten  in  die  Schamspalte  eintretende  Kopf 
dehnt  die  Vulva  stärker  als  der  in  normaler  Weise  durchschneidende, 
weil  statt«  des  kleinen  Diagonalumfanges  von  32  cm  der  Horizontal- 
umfang von  34  cm  die  Dehnung  bewirkte.  Ausserdem  wird  aber  der 
Damm  durch  den  breiten  Hinterkopf  stärker  in  die  Quere  gedehnt  als 
durch  die  schmälere  Stirn.  Die  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom 
bleibt  nur  in  rund  l^/o  der  Fälle  aus. 

Zur  Therapie  genügt  es  in  den  meisten  Fällen  bei  anfänglicher 
occipito-sakraler  Kopfstellung  die  Kreissende  andauernd  auf  die  Seite 
zu  legen,  in  welcher  das  kindliche  Hinterhaupt  steht 

Die  manuellen  Drehungen  des  Kopfes  durch  kombinierte  innere 
und  äussere  Handgriffe  sind  sicher  in  Fällen  wirksam,  in  denen  der 
Kopf  noch  nicht  tief  steht. 

Bei  der  Zangenanlegung  hat  die  Scanzonische  Methode  bei  stark 
vorspringender  Lenden  Wirbelsäule  die  Gefahr  einer  übermässigen  Hals- 
torsion,  weil  die  Schultern  der  Drehung  nicht  folgen  können.  Kehrer 
empfiehlt  seine  Siebenerdrehung:  In  einem  ersten  Akt  wird  der  zu 
beiden  Seiten  mit  den  Zangenlöffeln  gefasste  Kopf  in  der  Richtung 
gegen  den  Beckeneingang  um  ca.  2 — 3  cm  zurückgeschoben :  Lockerung 
des  Kopfes  =  kurzes  Anfangsstück  der  7.  Dann  folgt  die  Horizontal- 
drehung der  Stirn  nach  der  Seite  des  Beckens  =  horizontaler  Teil  der 
7.  Zum  Schluss  wird  der  Kopf  durch  schief  kaudal-  und  medialwärts 
gerichteten  Zug  an  den  Griffen  mit  der  Stirn  nach  vorn  unter  den 
untern  Schossfugenrand  befördert  =  schief  absteigendes  Stück  der  7. 
Dieses  Verfahren  soll  auch  da,  wo  die  Entwickelung  des  Kopfes  durch 
einfache  Traktion  misslungen  ist,  noch  erfolgreich  sein. 

In  der  Diskussion  führt  Sellheim  (14)  die  Ursache  der  von  der  Norm 
abweichenden  Gebarten  speziell  der  occipito  sakralen  Vorder*  und  Hinterscheitel- 
lagen auf  zwei  Hauptfehler  in  dem  Geburtsapparat  zurück,  entweder  auf  Fehler 
in  der  Biegsamkeit  der  Fruchtwalze  oder  Fehler  in  dem  normalerweise  vor- 
handenen Zwang  zur  Verbiegung. 


2.  Beckenendlagen  und  Querlagen. 

1.  Esquirol,  Contribution  ä  F^tude  du  prognostic  de  la  pr^entation  du 
si^ge,  Bon  am^lioration  par  la  Version  externe.    Th^se  de  Paris. 

2.  Gottschalk,  Steisslage  infolge  Umschlingung  des  kindlichen  Halses 
mit  plazentarem  Endteil  der  92  cm  langen  Nabelschnur,  Hydranmtos, 
Beflexa  placenta.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  LIV.  pag.  162, 
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3.  Grosse,  A.,  Pr^entation  de  TöpAule  n^lig^e.  —  Embryotomie,  Per- 
foration de  TuWrus.  —  Guörison.  Soc.  d'obst.  de  Gyn.  et  de  Paed,  de 
Paris.  Ann.  de  Gyn.  D6c.  1904.  pag.  747. 

4.  E  ermann  er.  F.,  Zur  Entstehung  der  Schrftg-  und  Querlagen.  (Eer- 
mauner  stellte  bei  einer  Ipara  mit  leicht  allgemein  verengtem  Becken 
als  Ursache  einer  Querlage,  die  innerhalb  des  kleinen  Beckens  liegende, 
stark  gefüllte  Harnblase  fest.  Die  Ursache  dieser  Lageanomalie  ist  un- 
klar, eine  Cystocele  bestand  nicht.)   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34.  pag.  1049. 

5.  Miller,  Transverse  presentation  requiring  decapitation.  Transact.  of 
the  Washington  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  May. 
pag.  685. 

6.  Quisling,  Von  der  Wendung  bei  Querlagen.  Norsk,  Mag.  for  Laegevid. 
1904.  pag.  761.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37.  pag.  1143. 

7.  Raineri,  Schnlterlagen.  Giern,  delle  2.  Accad.  di  Torino.  Jan.  Brit. 
med.  Journ.  July  1. 

8.  Reed,  Gase  of  spontaneous  evolution.  Chicago  gyn.  Soc.  April.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Sept. 

9.  Zikmund,  Ein  seltener  Fall  von  Geburt  conduplicato  corpore.  (42jAhr. 
VIII para.  7  normale  Geburten.  Querlage.  Vorfall  des  rechten  Armes. 
Die  Frau  verweigert  jeden  Eingriff.  2  Stunden  später  beobachtete  Z  i  k- 
niund  selbst  die  Entwickelung.  Es  kam  zuerst  die  rechte  Schulter,  dann 
Rumpf  und  Kopf  zusammen  und  Becken  ende  und  zum  Schluss  beide 
Beine  und  der  linke  Arm.  Kein  Dammriss.  Das  Kind  war  tot.  Der 
Rttcken  ungefähr  in  der  Mitte  gebrochen.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  50. 

10.  —  Bemerkung  zu  meinem  Auf&atz  über  einen  seltenen  Fall  von  Geburt 
conduplicato  corpore  in  Nr.  54.  der  Wiener  klin.  Wochenschr.  (Weitere 
Literatnrangabe.)    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  51.  pag.  1354. 


3.  Xabelschnnrvorfall  und  sonstige  Anomalien  der  Nabelschnur. 

1.  Bockeloh,  Über  Nabelschnurvorfall,  nach  den  von  1895—1900  in  der 
geburtshilflichen  Klinik  der  Charit^  beobachteten  Fällen.  Inaug.-Dissert. 
Berlin. 

2.  Boehme,  Über  die  durch  insertio  velamentosa  funiculi  umbilicalis  be- 
wirkten Totgeburten.    Inaug.-Dissert   Strassburg. 

3.  Bonnair e  et  Schwale,  Un  cas  de  mort  du  foetas  in  utero  par  un 
noed  unique,  ancien  et  serrö  du  cordon.  L'obst.  Mai.  pag.  254  et  Soc. 
d'Obst.  de  France  27  au  30  Avril.    Le  progrös.  m^.  Nr.  24.  pag.  379. 

4.  Gallot,  G.,  De  la  räpulsion  manuelle  du  cordon  dans  les  procidences. 
Thtee  de  Paris. 

5.  Majocchi,  A.,  II  trattamento  della  procidenza  del  funicolo  umbelicale 
nelle  presentazioni  dell'  ovoide  cefalico  —  L'Arte  ostetrica.  Milano. 
Anno  19.  Nr.  12.  pag.  185-189.  (Peso.) 

6.  Mantel,  Deux  observations  de  brievet^  du  cordon  ombilical  chez  une 
mdme  femme.  Physionomie  particnliöre  de  la  Periode  d'expnlsion.  Ann. 
de  Gyn.  et  d'Obst.  Avril.  (Die  Länge  der  Nabelschnur  betrug  in  beiden 
Fällen  oO,0  bezw.  25  cm.  Die  Kürze  war  nur  eine  relative  dadurch,  dass 
das  erste  Mal  die  Nabelschnur  marginal  aber  am  oberen  Rand  der 
Plazenta  inserierte,  das  zweite  Mal  die  Plazenta  bei  zentraler  Insertion 
am  Fundus  festsass.  Klinisch  waren  die  charakteristischen  Erscheinungen 
zu  beobachten.  Vor-  und  Zurückgehen  des  Kopfes  und  Fehlen  der  An- 
regung zur  Bauchpresse.) 

Jahresber.  f.  Gjnäk.  a.  Geburtsh.    1905.  52 
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7.  Maygrier,  De  la  compresBion  da  cordon  ombilical.  Le  progrte  m^. 
27  Aoüt. 

7a.  Szybowski,  AbreissnDg  der  Nabelschnur  von  der  Plazenta  während 
einer  Gebort  in  aufrechter  Stellung.  Ginekologia.  Poln.  Monatsschr.  f. 
Gyn.  u.  Geb.  I.  Jahrg.  Heft  3  und  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5'  pag.  154. 

8.  Theodore  ff,  De  laprocidence  du  cordon  ombilical  dans  les  Maternit^ 
saisBes;  Ba  fr^uence  et  son  pronostic  pour  l'enfant.   Thtee  de  Gen^ve. 


D.  Placenta  praevia. 

1.   And^rodias,  Deux  caa  de  placenta  praevia  central.  8oc  d'obst.  de 
France  27—30  Avril.    Le  progr^s  möd.  Nr.  24.  pag.  379. 
.    2.   —  Placenta  praevia  centralis.  L'obst  Mai.  pag.  252. 

3.  Andrews,  J.  L.,  Fundal incidental  and  cervical  unavoidable  hemorrhage 
new  descriptive  terms  fo  the  two  types  of  antepartum  hemorrhage  from 
placental  Separation.    Ann.  Joum.  of  Obst.  Oct. 

4.  Bacon,  Die  Blutung  bei  Placenta  praevia.  Gebh.  Ges.  Chicago.  7.  VI. 
Amer.  Joum.  of  Obst.  Dec.  pag.  885. 

5.  Banga,  H.,  Placenta  praevia.  Transact.  of  the  Chicago  gyn.  Soc.  Amer. 
Joum.  of  Obst.  Sept.  pag.  443. 

6.  Beckering,  Die  Fälle  von  Wendung  nach  Braxton-Hlcks  bei 
Placenta  praevia  in  der  Mtlncbener  Frauenklinik.  Inang.-Diss.  München  1904. 

7.  Braemer,  Über  die  Erfahrungen  bei  Placenta  praevia  in  der  Universi- 
tätsfrauenklinik zu  Halle.    Inaug.-Dissert.  Halle. 

8.  Breiter,  Fall  von  Placenta  praevia  cum  insertione  velamentosa  funiculi 
umbilicalis.  Ginekologjn.  pag.  173.  (Nach  Vaginaltamponade  wegen 
Blutung  Spontangeburt  binnen  24  Stunden.       (Fr.  v.  Neugebaner.) 

8a.  —  Fall  von  tödlicher  Blutung  post  partum.    Ginekologja  pag.  174. 

(Fr.  V.  Neugebaner.) 

9.  Bourretöve,  Du  pronostic  du  placenta  praevia,  r^sultats ä  la  matemit^ 
de  l'höpital  St.  Antoine  1877—1906.  Paris  1906. 

10.  Charles,  Emploi  du  s^rum  gölatin^  chez  une  quintipare  enceinte  de 
5  mois  et  demi  et  atteinte  de  pertes  r^p^t^es  dues  au  placenta  praevia, 
Retention  de  d^bris;  carage,  curettage,  collargol  guärison.  Joum.  d'Accoache- 
ments  de  Liäge.  7  Mai. 

11.  —  Emploi  du  söram  gölatinö  chez  une  sextipara  enceinte  de  8  mois  et 
atteinte  d'hemorragie  par  placenta  praevia.  Tampon,  dilatation  manuelle, 
Version;  m^re et  enfant  vivants.  Joum.  d'Accouchement de  Liege.  80  Avril. 

12.  Choojka,  Missed  labour  bei  Placenta  praevia  centralis.  (Die  kolossale 
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8.  Falle  war  auch  kein  grosser  Blutverlust  zu  beobachten;  nach  Extrak- 
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.Hofmeier  (20)  bestimmte  an  4  durch  Operation  gewonnenen 
und  4  Leichenuteri  genau  die  Weite  des  Os  internum.  In  allen  Fällen 
fand  sich  ein  deutliches  Loch,  stets  viel  zu  weit,  als  dass  das  nur 
0,7  mm  grosse  Ovulum  sich  darüber  hätte  ansiedeln  können. 

Hitschmann  (19)  weist  in  einem  Falle  von  Schwangerschaft  in  der 
Tube  nach,  dass  die  Entstehung  der  Placenta  praevia  ganz  unabhängig  von 
der  Weite  des  Orificium  internum  ist.  Auch  bei  weitem  Lumen  kann  sich 
durch  Umwachsnng  und  Einengung  des  Lumens  eine  Placenta  praevia  bilden. 

Kermauner  (24)  stellt  den  3  seither  anatomisch  bestätigten 
Fällen  von  Placenta  praevia  cervicalis  einen  neuen  zur  Seite. 

Li  dem  Leaschen  (25)  Fall  von  Uterusruptur  bei  Placenta 
praevia  scheinen  verschiedene  Momente  schuld  gewesen  zu  sein:  Dege- 
neration des  Uterusmuskels,  wahrscheinlich  infolge  von  Syphilis,  Sitz 
der  Plazenta  im  unteren  Uterussegment,  Druck  des  Metreurynters  und 
die  Entbindung  durch  Wendung  und  Extraktion. 

Aus  einer  Statistik  von  25  Fällen  von  Sectio  caesarea  wegen 
Placenta  praevia  rechnet  Holmes  (21)  eine  Mortalität  der  Mütter  von 
20  ^/o  und  der  Kinder  von  64°/o  heraus.  Er  verwirft  sie  daher  nach 
eingehender  Begründung  ihrer  Zwecklosigkeit. 

Ober  Placenta  praevia  und  Schnelldilatation  schreibtPessen  aire(27a): 
Die  Beurteilung  der  Frage,  ob  man  bei  Placenta  praevia  die  Schnell- 
dilatation vornehmen  werde,  ist  verschieden,  je  nachdem  man  in  der 
Klinik  oder  in  der  Praxis  zu  operieren  habe. 

Nach  den  Grundsätzen  der  Treubschen  Klinik  wird  die  Geburt  bei 
Placenta  praevia,  wenn  die  Blutung  durch  Tamponade  gestillt  ist  und 
während  der  Geburt  nicht  oder  nicht  von  einiger  Bedeutung  wieder- 
kehrt, sich  selber  überlassen.  Gibf  s  Blutung,  so  mache  man  die  Schnell- 
dilatation, auch  wenn  die  Frucht  tot  ist;  in  dem  Falle  mache  man  die 
kombinierte  Wendung  mit  spontaner  Entwickelung  der  Frucht  Seit 
1902  wurde  nach  diesen  Prinzipien  gehandelt;  es  fiel  die  Mortalität  der 
Kinder  von  90  auf  70^/o,  während  die  der  Mütter  nicht  gestiegen  ist. 

Trotz  dieser  glänzenden  Resultate  warnt  Pessenaire  vor  der 
Durchführung  dieser  Prinzipien  in  der  allgemeinen  Praxis,  da  die  Ge- 
fahr tiefgehender  Cervixrisse  eine  zu  grosse  ist.  Zur  Entscheidung  der 
Frage,  ob  diese  Gefahr  wirklich  zu  gross  ist,  benutzte  er  das  Treub- 
sche  Material;  und  es  zeigte  sich,  dass  von  33  Fällen  17 mal  ein 
Cervixriss  notiert  war.  In  diesen  Ziffern  ist  eine  tiefe  Warnung  ge- 
legen für  ihre  Einführung  in  die  Praxis.  Was  in  der  Klinik  ohne 
Schaden  passiert,  bei  einem  kunstgerechten  Manipulieren  geschulter 
Assistenz  u.  s.  w.,  liefert  gerade  in  der  Praxis  grosse  Gefahren  für  das 
Leben  der  Mutter,  ungeachtet,  dass  die  Rissnarbe  in  der  Portio  vagi- 
nalis eben  nicht  unschuldig  ist  für  das  Weib.  Auch  Treub  stimmt  dem 
bei,  dass  für  die  Frau  die  kombinierte  Wendung  weniger  gefährlich  ist^ 
als  die  Schnelldilatation.  Nach  Pessenaire  sei  man  also  äusserst 
vorsichtig  bei  der  Anwendung  dieser  Methode.     Sobald  man  fühlt,  dass 
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ein  B!ss  entsteht,  was  gefühlt  werden  kann,  unterlasse  man  jeden  wei- 
teren Versuch  und  beschränke  sich  auf  das  Herunterholen  des  Fusses. 

(Dr.  A.  Mijnlieff.) 
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Schulterblattes  hat  maskulftrdn  Ursprung  und  ist  ihrer  Natur  nach  iden- 
tisch mit  dem  klassischen  angeborenen  Schiefhals. 

17.  Hauch,  £.,  Über  Claviculafrakturen  Neugeborener  bei  Geburt  in  Schädel- 
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pag.  1240. 
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mung am  linken  Bein  im  Anschluss  an  die  Expression  des  Kindes  bei 
allgemein  verengtem  rachitischen  Becken).  MOnch.  med.  Wochenschr. 
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20.  Hirschberg,  A.,  Ein  neuer  Fall  von  intrauteriner  Skelettierung.  Ber- 
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22.  Knapp,  L.,  Der  Scheintod  der  Neugeborenen.  Seine  Geschichte,  klini- 
sche und  gerichtsärztliche  Bedeutung  II.  klin.  Teil.  Wien,  Wilh. 
Braunmüller  1904. 
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24a.  Maats,  H.  C,  Rigiditeit  vanden  Foetus.  Diss.  inaug.  Amsterdam  1905. 
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25.  Much,  H.,  Über  Todesursachen  bei  Neugeborenen  mit  besonderer  Be- 
xücksichtigung  ihrer  forensischen  Bedeutung.    Diss.  Würzbnrg  1903. 
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28.  Polano,  0.,  Über  die  sekretorischen  Fähigkeiten  des  amniotischen  Epi- 
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31.  S c h lie p e r ,  W.,  Gephaihaematoma  neonatorum.  Dissert.  Greifswald  1903. 

32.  '^Schücking,  Sauerstoffmangel  oder  Kohlensäure  Vergiftung.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  15.  pag.  455. 

33.  Schnitze,  E.,  Über  die  körperliche  Ausbildung  der  Früchte  am  Ende 
der  Schwangerschaft.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  u.  öffentl.  Sani- 
tätsw.  Bd.  XXIX.  Suppl.-Heft. 

34.  S  0  m  m  e  r ,  S.,  Zur  Kenntnis  der  intrauterinen  Totenstarre.  Mflnch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  6. 

35.  *Stein,  A.,  Über  Facialis-  und  Hypoglossusparese  nach  Spontangeburt. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11.  pag.  321. 
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37.  Yerron,  Pseudoachondroplasie  resp.  Rachitis  des  Neugeborenen.  L'obst. 
10.  Jahrg.  H.  1-3. 

38.  *Wolf  f,  B.,  Über  Augenverletznngen  des  Kindes  bei  der  Geburt.  Bei- 
trftge  z.  Augenheilkunde  1905.  Festschr.  f.  J.  Hirschberg.  Veit  &  Cie., 
Leipzig. 

Ahlfeld  (1)  hat  die  Ansicht  gewonnen.,  dass  alle  scheintot  ge- 
borenen Kinder,  die  überhaupt  imstande  sind,  weiter  zu  leben,  ausser 
der  Freimachung  der  Luftwege  nur  des  Aufenthaltes  im  warmen  Wasser 
bedürfen,  um  nach  und  nach  zum  ausgiebigen  Atmen  zu  kommen« 
Hautreize  kürzen  den  Zeitraum  der  unvollkommenen  Atmung  zeitlich 
ab.  Die  Lehre  vom  blauen  und  vom  bleichen  Scheintod  und  die 
Schultzeschen  Schwingungen  sind  ganz  fallen  zu  lassen.  Man  unter- 
scheidet besser  Scheintod  durch  Hirndruck  von  dem  diuch  Sauerstoff- 
mangel und  von  der  Kombination  beider.  Die  Wirkung  der  Sauer- 
stoffzufuhr auf  das  Herz  ist  eine  augenfällige.  Die  Herztätigkeit  steigt. 
Folgt  auf  einen  scheinbar  tiefen  Atemzug  keine  Steigerung  der  Herz- 
tätigkeit, dann  muss  man  zunächst  an  eine  Verlegung  der  Luftwege 
denken  nnd  diese  zu  beseitigen  suchen. 

Büttner  (9)  bespricht  zwei  geburtshilfliche  Fälle,  in  denen  die 
Richtigkeit  der  Schatz  sehen  Lehre  bestätigt  wird,  nach  welcher  im 
Laufe  der  Austreibung  die  kurze,  nicht  verlängerbare  Seite  des  Frucht- 
zylinders immer  in  die  Konvexität  (soll  wohl  Konkavität  heissenl  Ref.), 
des  Geburtskanales  kommen  muss.  (Einfacher  und  mechanisch  richtiger 
wäre  es,  wenn  Büttner  in  Übereinstimmung  mit  Ref.  sagte,  dass 
sich  die  Richtung,  in  der  sich  die  Fruchtwalze  am  leichtesten  biegt,  in 
die  Verbiegungsrichtung  dreht.  Ref.) 

Die  Pincussche  (27)  Beobachtung  eines  Falles  von  Kopfnicker- 
geschwulst beim  Neugeborenen  lehrt,  dass  man  nicht  in  allen  Fällen 
kurzweg  von  Geburtsverletzung  sprechen  darf,  sondern  im  konkreten 
Fall,  speziell  bei  spontanen  Schädelgeburten,  auch  an  eine  intra-uterine 
Entstehungsweise  (Keimanlage,  kongenitale  Muskelvarietät)  denken  muss. 

Nach  der  Arbeit  von  Stein  (35)  scheint  die  Kombination  von 
Fazialis-  und  Hypoglossuslähmung  enorm  selten  zu  sein.  Wenigstens 
konnte  er  nur  2  Fälle  in  der  Literatur  auffinden,  welche  der  von  ihm 
beschriebenen  Doppellähmung  gleichen.  Für  seinen  Fall  nimmt  er  als 
Veranlassung  neben  dem  deutlich  palpablen  extrakraniellen  Hämatom 
auch   noch   einen   intrakraniellen  Bluterguss   an    der  Basis   cerebri   an. 

Thoyer-Rozat  (36)  macht  wahrscheinlich,  dass  die  schweren 
Verletzungen  des  Plexus  brachialis  mehr  durch  Kompression  als  durch 
Dehnung  verursacht  werden. 

Wolf  f  <38)  stellt  112  Fälle  aus  der  Literatur  und  4  eigene  Fälle 
von  Augenverletzungen  der  Kinder  bei  der  Geburt  zusammen.  Es  zeigt 
sich,  dass  die  Augenverletzungen  eine  viel  wichtigere  Rolle  spielen  als 
gewöhnlich   angenommen    wird   und   dass   sie  recht  häufig  vorkommen. 
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VIIL 
Pathologie   des  Wochenbettes. 


Referent;  Dr,  Wormser. 


A.  Puerperale  Wundinfektion. 

1.  Ätiologie,  Symptome,  Statistik. 

1.  *Ahlfeld,  F.,  Hat  die  prälimiDare  ScheidenreinigiiDg  einen  Einflnas  auf 
die  Wochenbettsmorbidität?  Zeitachr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  üd.  LIY.  pag.  145. 

2.  ♦—  Puerperale  Selbstinfekticra.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45.  pag.  1377—1379. 

3.  Alvarez,  Pelvip^ritonite  d*origine  puerperale.  Revista  Ostetr.  de  Baenos 
Ayres.  Nov.  1904. 

4.  *Audebert,  J.,  De  Finfection  amniotique.  Arch.  m^d.  de  Toulouse 
15  Mars,  l«r  et  15  Avril. 

5.  Bäcker,  Jözsef,  Anöj  genitaliäk  fertözö  betegsögeirOl.  (Über  die  In. 
fektionskrankheiten  der  weiblichen  Genitalien.)  Budapest!  Orvosi  Ujtäg 
407.  (Bäcker  bespricht  eingehend  die  durch  Infektion  verursachten  Er- 
krankungen der  weiblichen  Genitalien,  die  Ätiologie,  Symptomatologie 
und  Behandlung  derselben.  Besondere  Beachtung  wird  den  sozialen  Stand- 
punkten gewidmet.  Zur  Verhütung  der  Erkrankungen  mflssen  einerseits 
die  puerperalen  Infektionen,  andererseits  die  Gonorrhoea  beschränkt 
werden.  Das  erste  ist  durch  eine  gute  Ausbildung  intelligenter  Heb- 
ammen, das  zweite  durch  eine  strenge  Kontrolle  der  Prostitution  zu  er- 
reichen.) (Temesväry.) 

6.  Bingham,  J.  D.,  The  perils  of  child-birth.  Mass.  med.  Joum.,  Boston, 
Vol.  XXVI.  pag.  196-213. 

7.  Bleynie,  P.,  Statistique  de  la  Clinique  obstötricale  de  l'Ecole  de  m^o- 
eine  de  Limoges  (1901—1904).  Liraousin  möd.  Limoges.  Vol.  XXIX. 
pag.  194. 

8.  Bloss,  Puerperal  sepsis.  Australasia  Med.  Gaz.  May  20. 

9.  *BoqueletPapin,  Deux  observations  de  colibacillose  au  cours  de  la 
puerp^ralitä.  Obstötrique.  Paris.  Vol.  X.  pag.  193—198  et  Arch.  m^d. 
d'Angers.  Vol.  IX.  pag.  513. 

10.  *Boxall,  Robert,  Mortality  in  childbed,  both  in  hospital  aud  in  ge- 
neral  practice.  Obst.  Soc.  of  London.  May  3.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn. 
Brit.  Emp.  Vol.  VII.  Nr.  5.  pag.  815.  Diskussion:  Galabin,  Griff ith, 
Fowler,  Cullingworth,  Purslow,  Boxall.  Lancet.  Vol.  I. 
pag.  1269. 

11.  *Brownlee,  James,  On  the  germ  content  of  the  uterus  and  vagina 
during  the  normal  Puerperium.  Edinb.  Obst.  Soc.  July  12.  Joum.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.    Vol.  VIII.  pag.  174,  und  Lancet  Vol.  II.  pag.  224. 

12.  *B  uc  u  r a ,  G  0 n  s  t a  n  t  i  n  J.,  Geburtshilfliche  Statistik  der  Klinik  Chrolak. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXVII.  Heft  2.  pag.  453. 
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13.  Budin,  P.,  L^sions  de  la  ynlve ;  accidents  qu'elles  entratnent.  Journ.  des 
sages-femmes.  Paris.  Vol.  XXXIII.  pag.  249,  257,  265,  273,  281,  289. 

14.  Bar  well,  C.  A.,  Puerperal  septicemia.  Virginia  M.  Semi-Month.,  Rich- 
mond.  1905—1906.  Vol.  X.  pag.  222-225. 

15.  Campbell,  The  inflaence  of  the  prevence  of  pus  in  the  female  Urethra 
on  the  progress  of  gynecological  and  obstetrical  case.  Brit.  med.  Joam. 
Vol.  II.  pag.  709. 

16.  Charles,  Ett»,  Malignant  Peritonitis  dnring  the  puerperinm.  Internat. 
Journ.  Surg.,  New  York.  Vol.  XVIII.  pag.  252-254. 

17.  ^Chesneau,  P.^  De  T^tat  du  col  de  l'ut^rus  dans  Tinfection  puerperale. 
Thdse  de  Paris. 

18.  Cohn,  S.,  Zur  Statistik  und  Kasuistik  der  septischen  Erkrankungen  mit 
besonderer  Berücksichtigung  des  pathologisch-anatomischen  Befundes. 
Diss.  München. 

19.  Courtois-Suffit  et  Beaufum^,  Phlegmasia  alba  dolens  ä  d^but 
ganglionnaire.  Gaz.  d.  höp.  Paris.  Vol.  LXXVIII.  pag.  219. 

20.  Cullingworth,  Ch.  J.,  Oliver  Wendeil  Holmes  and  the  contagiousness 
of  puerperal  fever.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  II.  pag.  1161  und  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Vol.  VIII.  Nr.  6.  pag.  369.  (Interessante 
historische  Studie  über  diesen'  Vorläufer  von  Semmelweis,  der  bereits 
im  Jahre  1843  mit  grosser  Energie  die  Übertragbarkeit  des  Puerperal- 
fiebers von  Fall  zu  Fall  durch  Vermittlung  von  Arzt  und  Hebamme  be- 
hauptet hat.  Cullingworth  gibt  ein  genaues  Referat  über  den  fast 
ganz  vergessenen,  sehr  instruktiven  Aufsatz  von  Holmes.) 

21.  Danforth,  L.  L«,  Puerperal  septicaemia;  its  etiology  and  treatment. 
Journ.  Surg.,  Gyn.  and  Obstetr.,  New  York.  Vol.  XXVII.  pag.  221—231. 

22.  Demelin,  L.,  De  l'infection  puerperale.  Rev.  gön.  de  clin.  et  de  th^rap. 
Paris.  Vol.  XIX.  pag.  4  und  Journ.  des  Pratic.  7  Janvier. 

23.  Depasse,  E.,  üne  Observation  de  t^tanos  chez  une  accouchöe.  Gaz.  de 
gyn6c.  Paris.  Vol.  XX.  pag.  321-323. 

24.  Donald,  A.,  On  puerperal  septic  infection.  Burnley  and  Distr.  Med.- 
Ethic.  Soc.  Jan.  5.  Lancet.  Vol.  I.  pag.  232.  (Autor  legt  viel  Gewicht  auf 
Verletzungen  des  Dammes  und  der  Scheide  als  Eingangspforte  der  In- 
fektion. In  der  Diskussion  betont  R.  C.  Holt,  dass  viele  der  alten 
Praktiker  kaum  P/oo  Mortalität  bei  ihren  Wöchnerinnen  zu  verzeichnen 
hatten  und  dass  der  zu  häufige  Gebrauch  der  Zange  und  die  Credo  sehe 
Expression  der  Nachgeburt  an  den  vielen  Infektionen  schuld  sind.) 

25.  Drenkhahn,  R.,  Zur  Prognose  der  Entbindung.  Med.  Klinik  Berlin. 
Bd.  I.  pag.  656. 

26.  Dudgeon,  E.  S.,  and  P.  W.  G.  Sargent,  On  Peritonitis,  a  bacterio- 
logical  study.  Lancet.  Vol.  I.  pag.  473,  548  u.  617.  (Treffliche  Studie  an 
Hand  von  270  operierten  Fällen  verschiedenster  Peritonitiden ,  worunter 
jedoch  keine  puerperalen.  Hier  seien  nur  zwei  Punkte  erwähnt,  dass 
nämlich,  entgegen  der  früheren  Ansicht,  die  grobgekömten,  eosinophilen 
Zellen  sehr  starke  phagozytäre  Eigenschaften  entwickeln,  und  zwar  im 
ersten  Stadium  der  Infektion,  während  später  die  feingekOmten  bei  der 
Phagozytose  die  Hauptrolle  spielen;  und  zweitens,  dass  ein  operatives 
Vorgehen  bei  Streptokokkenperitonitis  von  zweifelhaftem  Werte  ist  und 
dass  ein  eventuelles  Heil  nur  in  der  gründlichen  Auswuschung  des  ganzen 
Bauchraumes  liegen  kann.) 

27.  Dune  an,  John  W.,  Tcmperatures  during  the  pueiperium.  Brit.  med. 
Journ.  Vol.  IL  pag.  384.  (Kurze  Mitteilung  über  die  Wochenbettstempe- 
raturen in  60  Fällen.  Zu  erwähnen  ist  nur  die  Ansicht  des  Autors,  dass 
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instramentell  beendete  Gebarten  weniger  von  Fieber  im  Pnerperiam  ge- 
folgt sind,  als  spontan  verlaufene!) 

28.  *Danning,  L.  H.,  Pelvic  inflammation.  A  discussion  of  one  of  the  moot 
qaestions  relating  thereto.  Americ.  Journ.  of  Obst.  Vol.  LI.  Febmar. 
pag.  214. 

29.  Editorial,  Death  from  puerperal  fever:  inquest.  Brit.  med.  Journal. 
Vol.  I  pag.  572. 

30.  *Ehrendorfer,  Rtlckblick  auf  einzelne  klinische  Fortschritte  in  der 
Tiroler  Landesgebftrklinik  innerhalb  der  letzten  ca.  Vi%  Dezennien.  Naturf.- 
Yers.  Meran.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  pag.  1278. 

31.  *£lb recht,  0.  H.,  Pyosalpinx  in  pregnancy  and  confinement  Amer. 
Ass.  of  Obst,  and  Gyn.  Sept.  19.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  LH.  IJVov. 
pag.  638.  Diskussion:  Reed,  llayd,  Bonifield,  Hall,  Brown, 
Baldwin,  McMurtry,  Price,  Eibrecht.  Ibid.  pag.  648. 

32.  Emanaud,  De  la  r^tention  placentaire  möconnue.  Thdse  de  Paris. 
(Autor  warnt  vor  der  Yerkennung  der  Plazentarretentioji  nach 
Aborten.  Häufig  ist  die  oft  sehr  lang  dauernde,  manchmal  auch  erst  spät 
einsetzende  Blutung  das  einzige  Symptom;  Infektion  braucht  durchaus 
nicht  damit  verbunden  zu  sein.  Die  Differentialdiagnose  gegenüber  Blu- 
tungen aus  anderen  Ursachen  wird  eingehend  besprochen.  In  der  The- 
rapie verwirft  Emanaud  das  Ergotin,  das  nur  auf  die  Muskulatur  der 
Cervix  wirke.) 

33.  Emery,  W.  d*Este,  The  blood  in  puerperal  fever.  Practitioner.  VoL 
LXXIV.  March.  pag.  416-421. 

34.  *FabreetAmstad,  Des  plaques  d'agar  sanguin  et  de  leur  emplui  en 
obät^trique.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  de  Paris.  16  Mara.  L'Obst.  VoL  X. 
pag.  347  und  Lyon  mädic.  16  Avril. 

35.  Ferguson,  C.  E ,  The  bacteriology  of  puerperal  infection;  its  relation 
to  treatment.  Indiana  Med.  Journ.,  Indianapolis,  1904 — 1905.  Vol.  XXIII. 
pag.  375-377. 

36.  Foulerton,  A.  G.  R.^  The  pathology  of  puerperal  fevers.  Practitioner. 
Vol.  LXXIV.  pag.  387-415. 

37.  *—  and  Victor  Bonney,  An  investigation  into  the  causation  of  puer- 
peral infection.  Lancet.  Vol.  1.  pag.  915  und  992  undTransact.  of  Obst. 
Soc.  London.  Vol.  I.  pag.  11.  Diskussion:  Horrocks,  Routh,  Sikes, 
Bozall,  Lea,  Foulerton.  Ibid.  pag.  56. 

38.  Fraenkel,  Eug.,  Über  menschliche  Streptokokken.  Mfinchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  12.  pag.  548  u.  Nr.  39.  pag.  1868.  (Bestäügung  der  von 
Schottmüller  —  vergl.  Jahresber.  pro  1903  pag.  902  —  mit  Hilfe  der 
Blutagarkultur  erzielten  Differenzierung  von  8  Streptokokkenarten:  Str. 
pyogenes,  Str.  viridans  s.  mitior  und  Str.  mucosus.  Die  Kulturen 
stammten  vom  Menschen,  jedoch  nicht  von  Puerperalfieberkranken.) 

39.  *Fraenkel,  Ernst,  Über  spontane  puerperale  Gangrän  beider  oberer 
Extremitäten.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  781-^04. 
Diskussion  in  der  gyn.  Ges.  in  Breslau:  Dienst,  Ascjh.  Ibid.  pag.  858. 

40.  *Freund,  H,  W.,  Über  Diphtheritis  vaginae  und  Osteomyelitis  im 
Wochenbett.  Naturforscher-Vers.  Meran.  Zentralblatt  f.  Gynäk.  Nr.  41. 
pag.  1288.  Diskussion:  Erönig,  Köttnitz,  Ziegenspeck.  MQnchn. 
med.  Wochenschrift.  Nr.  40.  pag.  1952. 

41.  ^Gesundheitswesen,  Das,  des  preussischen  Staates  im  Jahre  1903. 
Dearbeitet  von  der  Medizin alabteilung  des  Ministeriums.  Berlin. 

42.  Glenn,  F.  L.,  Puerperal  fever,  as  seen  by  the  general  practitioner. 
Chicago  Med.  Recorder.  Vol.  XXVIL  pag.  718-732. 
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43.  Gordon,  A.  E.,  Some  impressions  of  puerperal  septic  disease  in  its 
more  seyere  forma.  Practitioner.  March.  (Besprochen  unter  Kapitel 
.Therapie*.) 

44.  Gros,  Leg  accidents  de  la  puerp^ralitö  chez  les  femmes  indigänes  de 
l'AIg^rie.  Bull.  m4d.  de  l'Algörie,  Alger.  Vol.  XVI.  pag.  322,  397. 

45.  Haultain,  F.  W.  N.,  Has  obstetric  practice  improved  within  the  last 
twenty-five  years?  Ediob.  med.  Journ.,  n.  s.  Vol.  XVIII.  pag.  39—44. 

46.  Hawkins,  E.  H.,  Puerperal  infection.  Alkaloid.  Clin.,  Chicago.  Vol.  XII. 
pag.  907—912. 

47.  ^Hellendall,  H. ,  Bakteriologische  Beiträge  zur  puerperalen  Wund- 
infektion. Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Vol.  X.  pag.  1—42. 

48.  *—  Die  Folgen  der  Eiinfektion  fQr  Mutter  und  Kind.  Verh.  d.  deutschen 
Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  597. 

49.  —  Bakteriologische  Beiträge  zur  puerperalen  Wundinfektion.  I.  Über  den 
septischen  Abort.  Diss.  Leipzig. 

50.  * —  Über  die  Entstehung  der  Infektion  des  Fruchtwassers.  Naturforscher- 
Vers.  Meran.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1240. 

51.  Hellier,  J.  B.,  On  an  epidemic  of  puerperal  fever  a  ceiitury  ago.  Practi- 
tioner. Vol.  LXXIV.  March.  pag.  422. 

52.  '^Herff,  0.  t.,  Gibt  es  ein  Vorzeichen  der  Thrombophlebitis  und  der 
Embolie?    Verh.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XI.  pag.  615. 

53.  Herrn  an,  G.  E.,  The  Clinical  aspects  of  puerperal  fever.  Practitioner. 
Vol.  LXXIV.  March.  pag.  289—297. 

54.  Hill,  C,  Differential  blood  count;  technic  and  clinical  value  in  septic 
cases.  Illinois  med.  Journ.,  Springfield.  Vol.  VII.  pag.  445—447. 

55.  Hipke,  G.  A.,  Puerperal  infection.  Milwaukee  med.  Journ.  Vol.  XIII. 
pag.  189-191. 

56.  Hutchinson,  A.  F.,  Puerperal  sepsis.  Colorado  Med.,  Denver.  Vol.  II. 
pag.  107-110. 

57.  ''V.  Holst,  Über  einen  Fall  von  Myelitis  transversalis  acuta  lumbalis. 
Gyn.  Ges.  Dresden  17.  Nov.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16.  pag.  497. 

58.  Jeannin,  Cyrille,  Les  accidents  infectieux  chez  la  nouvelle  accouch^e. 
Le  Möd.  Prat.,  Paris.  Vol.  I.  Nr.  3.  pag.  45.  (Kurze  Besprechung  der 
Diagnose  fieberhafter  Zustände  im  Wochenbett.  Genaue  Lokalunter- 
suchung mit  intrauteriner  Austastung  wird  empfohlen.  Neben  der  Puer* 
peralinfektion  sind  Entztindungen  der  Brustdrüse  und  Sterkoralretention 
die  häufigsten  Ursachen  von  Fieber  im  Wochenbett.) 

59.  Kam  an n,  K.,  Gasphlegmone  des  puerperalen  Uterus.  Gyn.  Ges.  Breslau. 
21.  März.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26.  pag.  834.  (27 jähr.  Vpara;  wegen 
engen  Beckens  Wendung  und  Extraktion;  dabei  inkomplette  Uterus- 
ruptur.  Puerperale  Sepsis.  Exitus  am  8.  Tage  p.  p.  —  Uteruswand  am 
gehärteten  Präparat  noch  7—8  cm  dick,  infolge  von  Odem  und  strotzender 
Eiterfüllung  der  Lymphspalten  und  besonders  zufolge  Gasansammlung 
im  Uterusgewebe,  dessen  innere  Abschnitte  ein  schwamm  artiges  Gefüge 
zeigen.    In  den  Schnitten  bisher  nur  Streptokokken  gefunden.) 

60.  —  Puerperaler  Uterus  mit  Plazentaresten  und  Metritis  dissecans.  Deutscher 
Gyn.-Kongress  Kiel.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  857.  (26  jährige 
Ilpara.  Exitus  unter  dem  Bilde  foudroyanter  Sepsis  mit  hochgradiger 
Blutzersetzung.) 

61.  '''Keim,  Phlegmatia  alba  dolens  puerperale  ä  point  de  d^part  intestinal. 
Soc.  Obst,  de  France.  28  Avril.  L'Obst^tr.  Vol.  X.  pag.  253.  Diskussion : 
Budin,  Porak,  Keim.  Ibid. 
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62.   '^'Eownatzki,    Prognose   des   Pnerperalfibers.     Ges.    d.  Charite-Anie. 

Berlin.  7.  Dez.    Mdnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  51.  pag.  2514. 
68.   *Eretz,  K.,  Thrombose  der  Lungenaiterie.    Ges.  f.  innere  Med.  n.  Einder- 

heilk.  zu  Wien.   MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  9.  pag.  438.  Diskussion: 

Schlesinger.  Ibid. 

64.  Lambinon,  M.,  Affections  puerperales.  J.  d'accouch.  Lidge.  Vol.  XXVI. 
pag.  100. 

65.  Lanoie,  J.  £.,  De  la  n^cessit^  de  Texamen  du  canal  genital  dans  les 
infections  puerperales.  Bull.  m^d.  de  Quebec.  1904—1905.  Vol.  VI. 
pag.  282-286  und  Union  m^d.  du  Canada,  Montreal.  Vol.  XXXIY. 
pag.  149-153. 

66.  *Lea,  Arnold  W.  W.,  Some  remarks  on  puerperal  infection.  Brit. 
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Effekt  des  Serums  sehr  fraglich.  Ref.) 

129.  Warren,  Stanley  P.,  The  prevalence  of  puerperal  septicemia  in  private 
practice  at  the  present  time,  contrasted  with  that  of  a  generation  ago. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  LI.  March.  pag.  801.  (Persönliche  Erinne- 
rungen des  Autors.  Die  Frage,  ob  in  der  Privatpraxis  das  Puerperalfieber 
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Nachdem  die  Forschung  der  letzten  Jahre  zum  Resultate  gelangt 
war,  dass  die  Mehrzahl  sowohl  der  zur  Geburt  kommenden  Frauen  in 
ihrer  Scheide,  als  der  Wöchnerinnen  —  von  der  zweiten  Woche  post 
partum  ab  —  im  Uterus,  Keime  beherbergen,  die  auf  gewöhnliche  Weise 
vom  gefährlichen  Erreger  des  Kindbettfiebers,  dem  Streptococcus  pyo- 
genes,  nicht  zu  unterscheiden  waren,  so  drängte   sich  ganz   von  selbst 
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die  Frage  nach  der  Natur  und  der  Bedeutung  dieser  anscheinend 
saprophytischen  Pilze  auf,  eine  Frage,  deren  Beantwortung  von  höchstem 
Interesse  für  die  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  sein  wiirde 
und  die  im  Berichtsjahre  mehrere  Bearbeiter  gefunden  hat 

Den  wichtigsten  Beitrag  zur  Lösung  dieses  Problems  liefert 
Natvig  (89),  welcher  äusserst  fleissige  und  sorgfältige  Untersuchungen 
über  die  „Arteinheit  der  Streptokokken"  angestellt  und  sein 
spezielles  Augenmerk  darauf  gerichtet  hat,  zu  entscheiden,  ob  die  in 
der  Vulva  resp.  Vagina  von  Schwangeren  und  Kreissenden 
lebenden  Kettenkokken  mit  dem  Streptococcus  puerperalis 
identisch  seien  oder  nicht.  —  Verf.  arbeitete  mit  24  Streptokokken- 
stämmen, von  denen  22  aus  den  Grenitalien  von  10  Kreissenden 
resp.  Wöchnerinnen  der  Frauenklinik  in  Helsingfors  gezüchtet  wurden. 
(Die  zwei  anderen  Stämme  rühren  her  von  einer  phlegmonösen  Angina 
resp.  aus  einem  Panaritium).  Bei  den  in  keiner  Weise,  weder  innerlich 
noch  an  den  äusseren  Genitalien  berührten  Frauen  wurde  Sekret  ent- 
nommen :  aus  der  Vulva  und  aus  der  Vagina  vor  Abgang  des  Frucht- 
wassers ;  aus  der  Vagina  und  aus  dem  Uterus  am  4.  Tage  des  Wochen- 
bettes; aus  dem  Uterus  am  9.  Tage  p.  p. ,  endlich,  bisweilen  weitere 
1  bis  2  Male  aus  dem  Uterus  nach  dem  9^  Tage.  Die  Technik  der 
Entnahme,  die  eingehend  geschildert  wird,  darf  als  ein  wandsfrei  be- 
zeichnet werden.  Es  wurde  auf  eine  ganze  Anzahl  verschiedener  fester 
und  flüssiger  Nährmedien  geimpft,  sowohl  zu  aeroben  als  zu  anaeroben 
Kulturen.  Bei  allen  10  Wöchnerinnen  wurden  Streptokokken 
gefunden  und  zwar  fakultativ  anerobe  bei  neun,  obligat  anaerobe  bei 
sechs  Frauen.  Im  ganzen  wurden  von  diesen  10  Wöchnerinnen 
22  Streptokokkenstämme  gezüchtet,  die  in  bakteriologischer  und  bio- 
logischer Hinsicht  nach  allen  Richtungen  hin  auf  das  genaueste  und 
sorgfältigste  studiert  worden  sind.  Nach  eingehender  Besprechung  der 
so  sehr  wichtigen  Darstellung  der  Nährmedien  —  dieses  Kapitel  sollte 
von  jedem  gelesen  werden,  der  auf  diesem  Gebiete  arbeilen  will  — 
werden  die  Morphologie,  die  kulturellen  Verhältnisse,  die  Pathogenität, 
die  Säureproduktion  und  Säuretoleranz  der  gewonnenen  Streptokokken- 
stämme abgehandelt,  wie  auch  die  Versuche  betr.  Immunisierung, 
Agglutination  und  Hämolyse.  (In  bezug  auf  die  letztere  weichen 
Natvigs  Resultate  von  den,  unten  zu  besprechenden  Ergebnissen  von 
R  e  b  e  r  ab,  was  Natvig  daraus  erklärt,  dass  die  von  R  e  b  e  r  benutzte 
Bouillon  nicht  neutral,  sondern  sauer  reagiert  haben  muss,  wie  im 
Kapitel  über  Darstellung  der  Nährmedien  und  über  Hämolyse  ein- 
gehend dargelegt  wird).  Die  Hauptschlussfolgerungen  des  Autors  in 
bezug  auf  die  Differenzierungs versuche  lauten :  1.  Streptococcus  anaero- 
bius  (Krön ig)  stellt  eine  leicht  charakterisierbare,  besondere  Art  dar. 
Seine  charakteristischsten  Merkmale  sind  seine  obligate  Anaerobiose  in 
Verbindung   mit  der  Bildung   von    Gas   und   stinkenden   Stoffwechsel- 
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Produkten.  Er  kennzeichnet  sich  also  schon  im  Kulturversucb.  In 
den  Agglutinations-  und  Immunisierungsversuchen  zeigte  er  keine 
Verwandtschaft  mit  Streptococcus  pyogenes.  2.  Die  morphologischen, 
kulturellen  und  die  biochemischen  Eigenschaften,  Säurebildung  und 
Hämoljse,  der  fakultativ  anaeroben  Streptokokken^  sowie  ihre  Patho- 
genität können  bei  ein  und  demselben  Stamm  recht  erheblich  variieren. 
Diese  Eigenschaften  liefern  also  eine  sehr  unsichere  und  unzulängliche 
Grundlage  für  die  Beantwortung  der  Frage  über  die  Arteinheit  oder 
die  Artvielheit  dieser  Bakterien.  Aus  den  Agglutinations-  und  den  Im- 
munisierungsversuchen dürfte  man  nicht  viel  zuverlässigere  Aufschlüsse 
über  die  Arteinheit  bezw.  Artvielheit  der  fakultativ  anaeroben  Strepto- 
kokken erhalten,  indem  diese  beiden  Beaktionen  nur  durch  positiven 
Ausfall  eine  bakteriologische  Diagnose  etwas  sicherstellen  können.  Soll 
Agglutination  und  passive  Immunisierung  zu  bakteriologischen  Identi- 
fizieruDgs-  und  Differenzierungszwecken  angewandt  werden,  so  muss 
man  die  absolute  Forderung  aufstellen,  dass  die  angewandten  Sera 
monovalent  sind.  In  vielen  Fällen  ist  ein  aktiver  Immunisierungsver- 
such zu  bakteriologischen  Identifizierungszwecken  dienlicher  als  der 
passive,  nämlich  wenn  es  Streptokokkenstämmen  gilt,  die  nur  wenig  viru- 
lent sind.  Werden  die  Agglutinations-  und  Immunisierungsversuche  so 
arrangiert,  dass  der  eine  Versuch  den  anderen  kontrolliert,  gewinnen 
diese  Versuche  beträchtlich  an  Wert.  3.  Durch  genaue  Parallelunter- 
suchungen  über  alle  oben  bezeichneten  Eigenschaften,  die  morphologi- 
schen, kulturellen  und  biochemischen,  sowie  über  die  Pathogenität, 
Agglutination  und  Immunisierung  erhält  man  eine  Grundlage  für  einen 
Differenzierungsversuch  ungefähr  soweit,  als  sie  zur  Zeit  geliefert  werden 
kann.  Auf  diesem  Wege  glaubt  Na t vi g,  vier  Stämme  von  fakultativ 
anaeroben  Streptokokken  als  atypische  Pneumokokken  oder  „Para- 
pneumokokken",  von  den  echten  Streptokokken  absondern  zu 
können.  Eine  weitergehende  Differenzierung  gelang  ihm  jedoch  trotz 
seiner  allseitigen  Erforschung  nicht. 

Schliesslich  widmet  Natvig  ein  besonderes  Kapitel  den  geburts- 
hilflichen Verhältnissen  seiner  Fälle.  Dreimal  fanden  sich  im  Vulva- 
sekret  während  der  Geburt  zahlreiche  fakultativ-anaerobe  Streptokokken, 
während  das  Vaginalsekret  dieser  Frauen  zur  selben  Zeit  davon  frei 
war.  Daraus  schliesst  Verf.,  „dass  im  letzten  Teile  der  Schwanger- 
schaft Umstände  vorhanden  sind,  die  die  Streptokokken  direkt  hindern, 
aufwärts  zu  wandern  und  sich  in  der  Vagina  der  Schwangeren  zu  ver- 
mehren'^;  dieses  Hindernis  ist  die  saure  Beaktion  des  Vaginalsekretes, 
in  welchem  sich  die  Streptokokken  wegen  ihrer  geringen  Säuretoleranz 
nicht  zu  entwickeln  vermögen.  Da  sich  diese  saure  Beaktion  bereits 
im  Vaginalsekrete  Neugeborener  nachweisen  lässt,  so  beruht  sie  nicht 
auf  der  Anwesenheit  des  gegen  Säure  viel  weniger  empfindlichen 
Döderlein sehen  Bacillus  vaginalis.     Das  saure  Vaginalsekret  an  und 
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für  sicli  schützt  also  den  Organismus  gegen  Infektion  von  der  Vulva 
aus.  In  einem  einzigen  Fall  (auch  in  einem  Fall  von  Cervixgonorrhöe, 
der  jedoch  hier  ausscheidet)  fand  Natvig  während  des  ersten  Teiles 
der  Geburt  auch  im  Yaginalrest  einen  Goccus,  der  jedoch  zu  den 
„Parapneumokokken"  zahlt,  also  zu  Mikroorganismen  vom  Aussehen  der 
Eettenkokken,  jedoch  mit  etwas  höherer  Säuretoleranz  als  die  gewöhn- 
lichen, echten  Streptokokken.  Verf.  betrachtet  es  als  wahrscheinlich, 
dass  sich  ein  grosser  Teil  der  im  Vaginalsekrete  von  normalen  Schwan- 
geren lebenden  Streptokokken  als  atypische  Pneumo-  und  nicht  als 
echte  Streptokokken  erweisen  werden.  In  zwei  Fällen  fand  sich  auch 
ein  obligat  anaerober  Streptococcus  —  der  eine  nur  wenig  grössere  Säure- 
toleranz aufweist  als  der  echte  Streptococcus  —  vor  dem  Blasensprung 
in  den  Genitalien  vor  und  zwar  einmal  nur  in  der  Vulva  und  einmal 
—  bei  alter  Zervikalgonorrhöe  mit  alkalischem  Scheidensekret  —  auch 
in  der  Vagina.  Saures  Vaginalsekret  hindert  somit  auch  die  obligat 
anaeroben  Streptokokken  an  der  Aszendenz.  —  Aszendenz,  spon- 
tane Wanderung  der  Keime,  fand  sich  dagegen  in  fast  allen  Fällen 
im  Wochenbett,  und  zwar  kamen  vor:  „Parapneuraokken"  3 mal, 
fakultativ  anaerobe,  echte  Streptokokken  6  mal  und  obligat  anaerobe 
Stamme  ebenfalls  6  mal.  Diese  Befunde  verteilen  sich  folgendennassen : 
In  5  von  den  10  Fällen  ist  die  Aszendenz  von  Keimen  aus  den 
unteren  in  die  oberen  Regionen  des  Genitalschlauches  durch  die  wied^- 
holte  Untersuchung  direkt  bewiesen;  in  den  5  übrigen  Fällen  fanden 
sich  während  des  Puerperiums  in  Vagina  und  Uterus  Keime,  die  vor 
der  Geburt  in  einem  unteren  Teile  (Vulva  und  Vagina)  nicht  nach- 
gewiesen, aber  trotzdem  sicher  von  da  her  eingewandert  waren.  Die 
„Parapneumokokken"  unterschieden  sich  auch  hier  von  den  echten 
Streptokokken,  indem  sie  nicht  höher  als  bis  in  die  Vagina  aszendierten 
und  bereits  frühzeitig  (zwischen  4.  und  9.  Wochenbettstag)  gänzlich 
aus  dem  Genitalkanal  wieder  verschwanden.  —  Die  Aszendenz  der 
Vulvakeime  wird  ermöglicht  durch  die  infolge  der  Beimischung  von 
Fruchtwasser  geänderte  Reaktion  des  Scheidensekretes.  Die  Aszendenz 
der  „Parapneumokokken*^  war  in  allen  drei  beobachteten  Fallen  be- 
langlos: Das  Wochenbett  verlief  afebril.  Dasselbe  war  der  Fall  bei 
dem  obligat  anaeroben  Streptococcus.  Dagegen  fieberten  3  von  den 
6  Fällen  mit  fakultativ  anaeroben  Stammen  und  zwar  war  hier  die 
Aszendenz  frühzeitig  erfolgt  und  die  Bakterien  hielten  sich  lange  im 
Sekret.  Interessant  sind  die  Ergebnisse  in  bezug  auf  die  Virulenz- 
änderung der  Vulvakeime  bei  der  Aszendenz,  eine  bekanntlich  sehr 
wichtige,  bisher  aber  noch  wenig  exakt  studierte  Frage.  Natvig  hat 
in  4  von  seinen  Fällen  die  Stamme  verfolgt;  bei  3  Wöchnerinnen 
zeigten  die  vor  der  Geburt  aus  der  Vulva  und  die  im  Wochenbett  aus 
Vagina  und  Uterus  gezüchteten  Streptokokken  keine  besonderen  Unter- 
schiede; sie  erzeugten  auch  keine  klinisch  nachweisbare  Infektion,  sind 
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also  „die  ganze  Zeit  über  wahrscheinlich  rein  saprophy tisch"  geblieben. 
Anders  verhielt  sich  der  vierte  Fall.  Hier  fand  sich  vor  dem  Blasen- 
spning  in  der  normal  aussehenden  Vulva  in  reichlicher  Menge  ein 
offenbar  saprophytischer  Streptococcus,  der  in  der  Vagina  fehlte.  Ent- 
bindung normal.  Am  3.  Tage  p.  p.  Frost  und  40,1^,  am  9.  Tage 
abermals  Frost  und  39,7^  in  der  Zwischenzeit  Fieber  nicht  über  38,6°. 
Die  drei  im  Wochenbett  aus  Uterus  und  Vagina  entnommenen  Proben 
ergaben  einen  Streptococcus  in  Keinkultur,  der  sich  von  dem  vor  der 
Geburt  in  der  Vulva  gefundenen  Stamme  durch  verschiedene  kulturelle 
und  biologische  Unterschiede  so  deutlich  differenzieren  liess,  dass  man 
versucht  war,  zu  glauben,  es  sei  überhaupt  nicht  mehr  derselbe  Coccus. 
Doch  liess  sich  die  Identität  dadurch  feststellen,  dass  die  gleichen 
Änderungen  im  Charakter  von  Kultur,  Hämolyse,  Agglutination,  Viru- 
lenz etc.  auch  experimentell,  durch  Tierpassage  künstlich  hervorgerufen 
werden  konnten.  Natvig  kommt  somit  zu  dem  Ergebnisse,  „dass  ein 
Streptococcus,  der  vor  der  Geburt  als  Saprophyt  in  der 
Vulva  lebte,  nach  spontaner  Aszension  in  den  Uterus 
hinauf  eine  puerperale  Infektion  hervorzurufen  ver- 
mochte. Während  dieses  Vorganges  veränderten  sich  seine  Eigen- 
schaften in  erheblichem  Grade".  Zum  Schlüsse  betont  Natvig,  dass 
seine  Arbeit  „im  grossen  und  ganzen"  den  Bumm sehen  Satz:  „Die 
Ge&ihr  kommt  von  aussen",  stütze,  dass  aber  ausser  der  Hand  des 
Geburtshelfers  auch  die  Vulva  der  Kreissenden  Bakterien  beherbergen 
könne,  die  an  sich  schon  „ziemlich  virulent  sein  und  ausserdem  wahr- 
scheinlich noch  gefährlicher  dadurch  werden  können,  dass  sie  nach 
eventueller  Aszension  in  die  Uterushöhle  ihre  Eigenschaften  bedeutend 
verändern  können." 

Ahlfeld  (2)  sieht  in  dieser  Arbeit  von  Natvig  eine  Bestäti- 
gung seiner  Lehre  von  der  Selbstinfektion  und  betrachtet  den 
Schlusssatz  als  in  direktem  Widerspruch  mit  den  Ergebnissen  der 
Arbeit  stehend.  Ahlfeld  sagt:  „Es  ist  aber  nun  der  Zeitpunkt  ge- 
kommen, wo  die  bakteriologischen  Untersuchungsresultate  sich  mit  den 
klinischen  zu  decken  beginnen  nnd  die  Lehre  von  der  puerperalen 
Selbstinfektion  (meiner  Definition)  gesichert  erscheint." 

In  einer  Erwiderung  wendet  sich  Natvig  (90)  dagegen,  dass 
Ahlfeld  seine  von  ihm  nur  für  die  Einzelfälle  gewonnenen  Resultate 
generalisiere  und  dass  in  allen  Fällen  von  spontaner  Infektion  die 
Keime  nicht  aus  der  Vagina,  sondern  tatsächlich  „von  aussen"  her 
d.  Yl  von  der  Vulva  aus  aszendiert  sind. 

(In  Tat  und  Wahrheit  stützt  aber  die  Arbeit  von  Natvig  doch 
die  Lehre  von  der  Selbstinfektion,  wenn  diese  letztere  nur  ein  wenig 
weiter  gefasst  wird;  denn  sie  beweist,  dass  Keime,  die  in  der  Vulva 
saprophytisch  leben,  spontan  auf  wandern  und  eine  puerperale  Infektion 
hervorrufen  können.    Es  bliebe  noch  zu  untersuchen,  erstens,  wie  lange 
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vor  Beginn  der  Geburt  die  Streptokokken  in  die  Vulva  gelangen 
können,  ohne  ihre  Fähigkeit,  wieder  virulent  zu  werden,  zu  verlieren 
—  vielleicht  waren  sie  in  dem  einen  Fall  von  Natvig  relativ  frisch 
importiert  —  und  zweitens,  ob  diese  Wiedergewinnung  der  Virulenz 
eine  seltene  Ausnahme  oder  aber  mehr  weniger  die  Regel  darstellt,  Kef.). 
Eine  weitere  Arbeit,  die  sich  mit  der  Natur  und  der  klini- 
schen Bedeutung  der  Vaginalstreptokokken  befasst  stammt 
von  Walthard(126),  der  die  Resultate  seiner  diesbezüglichen  Versuche 
kurz  mitteilt 

Was  zunächst  die  Stellung  der  Scheidenstreptokokken  zum  Strepto- 
coccus pyogenes  betrifft,  so  war  weder  in  bezug  auf  Hämolyse  noch 
auf  Agglutination  ein  erheblicher  Unterschied  zu  konstatieren;  die 
beiden  Arten  sind  also  zum  mindesten  sehr  nahe  verwandt.  Auffallend 
war  die  Agglutinationskraft  des  Serums  gesunder  Frauen  gegenüber 
Streptokokkenstämmen,  während  das  Serum  von  Männern  nur  eine  ge- 
ringe oder  gar  keine  Agglutination  erzeugte.  Walthard  schliesst 
daraus  auf  eine  Art  Autoimmunisation  der  Frauen,  ausgehend  von  ihren 
Scheidenstreptokokken.  Bei  der  häufigen  Anwesenheit  von  Ketten- 
kokken in  der  Vagina  der  Kreissenden  müssten  Selbstinfektionen  an 
der  Tagesordnung  sein ;  dass  dies  nicht  der  Fall  ist  (schwerere  Erkran- 
kungen kommen  nach  Walthard  nur  in  2®/o  der  Infektionen  vor), 
liegt  an  der  Autoimmunisation.  Diese  schützt  jedoch  nur  gegen  das 
direkte  Eindringen  der  Scheidenstreptokokken  in  das  lebende  Gewebe, 
nicht  aber  gegen  ihre  Aszendenz  und  ihre  Vermehrung  im  toten  Uterus- 
inhalt: puerperale  Wundintoxikation.  Therapeutisch  ist  deshalb  die 
gründliche  Entfernung  retinierter  Eiteile  und  die  Fürsorge  für  einen 
ungestörten  Abfluss  der  Uteruslochien  in  die  Scheide  angezeigt 

H.  Reber  (101)  gibt  in  seiner  Dissertation  die  Details  der  vor- 
stehend skizzierten  Untersuchungen,  die  er  gemeinsam  mit  Walthard 
ausgeführt  hat.  Nachdem  bisher  weder  im  morphologischen  Charakter, 
noch  in  den  färberischen  Eigenschaften,  noch  im  Verhalten  in  Kulturen 
auf  künstlichen  Nährböden,  noch  im  Tierexperiment  sich  ein  Unter- 
schied hatte  feststellen  lassen,  zogen  zu  einem  weiteren  Vergleich  die 
Autoren  die  beiden  biologischen  Reaktionen,  die  Agglutination  und 
die  Hämolyse  heran.  Die  Agglutinations versuche  ergaben  folgende 
Resultate : 

Die  aus  der  Vagina  isolierten,  vaginalen  Streptokokkenstämme 
werden  agglutiniert  diurch 

das  Serum  der  Trägerinnen  dieser  Stämme  im  Mittel   1 :  1200 
das  polyvalente  Streptokokkenserum  Tavel    „        „       1 :  2400 
das  Serum  streptokokkenkranker  Männer      „        „       1 :  600 
das  Serum  gesunder  Männer  „        „       1 :  28 

Die  Streptokokken  aus  Eiterherden  bei  Männern  wurden  aggluti- 
niert  durch 
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daß  Serum  der  Träger  der  Eiterherde  im  Mittel  1 :  800 

das  polyvalente  Streptokokkenserum  Tavel  „        „       1 :  900 
das    Serum    der   Trägerinnen    der    obigen 

Vaginalstreptokokkenstämme  „       „       1 :  470 

das  Serum  gesunder  Männer  „        „       1 :  21 

Die  Versuche  über  die  hämolytische  Wirkung  der  Vaginalstrepto- 
kokkenstämme und  der  Streptokokken  aus  septischen  Prozessen  ergaben 
eine  vollständige  Übereinstimmung  in  bezug  auf  die  Zeitdauer  der 
Hämolyse  und  in  bezug  auf  ihre  völlig  atypische  Intensität 

Nach  diesen  Ergebnissen  erscheint  wohl  der  Schluss  berechtigt, 
dass  „z,  Zt  für  eine  Differenzierung  der  Vaginalstreptokokken  gegen- 
über dem  Streptococcus  pyogenes  jegliche  wissenschaftliche  Stütze  fehlt." 
Bei  der  hohen  Agglutinationskraft  des  Serums  gesunder  Frauen  gegen- 
über ihren  eigenen  Vaginalstreptokokken  ist  es  leicht  verständlich,  „dass 
auch  bei  Infektion  der  Geburtsverletzungen  mit  Vaginalstreptokokken 
bei  weitaus  den  meisten  Wöchnerinnen  keine  Wundinfektion  entsteht". 
Das  schliesst  nicht  aus,  dass  dieselben  Streptokokken  bei  Resorption 
ihrer  Toxine  ihren  Trägerinnen  durch  Wundintoxikation  gefährlich  werden 
können. 

Über  die  Bedeutung  der  Streptokokken  in  den  Uterus- 
lochien  normaler  Wöchnerinnen  liegen  femer  Untersuchungen 
von  Schenk  und  Scheib  (109)  vor,  welche  an  100  normalen  Wöch- 
nerinnen (Maximaltemperatur  37,5^)  angestellt  wurden.  Zunächst  suchten 
die  Autoren  die  Frage  nach  der  Zeit  der  Einwanderung  der  Strepto- 
kokken ins  Cavum  uteri  zu  beantworten,  indem  sie  bei  24  Erst-  und 
41  Mehrgebärenden  im  Früh  Wochenbett  (3. -- 4.  Tag)  und  bei  35  Mehr- 
gebärenden im  Spätwochenbett  (7.-9.  Tag)  die  Uteruslochien  in  der 
schon  früher  (vergl.  letzten  Jahresbericht  S.  908)  von  ihnen  geschil- 
derten Weise  entnahmen.  Es  ergab  sich,  dass  die  Uterushöhle  normaler 
Wöchnerinnen  im  Frühwochenbett  gewöhnlich  keine  pathogenen  Keime 
enthält,  wohl  aber,  in  Vs  aller  Fälle,  im  Spätwochenbett.  Die  Strepto- 
kokken gehörten  teils  zur  Spezies  Str.  longus,  teils  zur  Spezies  Str.  brevis, 
d.  h.  sie  zeigten  in  den  meisten  Fällen  alle  charakteristischen  morpho- 
logischen, tinktoriellen  und  kulturellen  Eigenschaften  der  gewöhnlichen, 
pathogenen  Streptokokkenarten.  Die  Streptokokken  wachsen  am  besten 
aerob,  gedeihen  aber  auch,  wennschon  meist  mit  geschwächter  Virulenz, 
bei  Bauerstoffabschluss.  Viele  der  gezüchteten  Stämme  erwiesen  sich 
g^enüber  Mäusen  als  hochvirulent.  Serum  von  mit  solchen  Strepto- 
kokken immunisierten  Kaninchen  agglutiniert  auch  in  starker  Verdün- 
nung direkt  vom  kranken  Menschen  gezüchtete  virulente  Streptokokken. 
—  Wenn  somit  feststeht,  dass  im  Uterus  von  normalen  Wöchnerinnen 
in  den  meisten  Fällen  Streptokokken  vorkommen,  welche  sich  in  kemer 
Weise   vom   gefährlichen  Erzeuger  des   Puerperalfiebers  unterscheiden, 
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80  harrt  die  Frage,   warum  sie  nicht  krankheitserregend  wirken ,   noch 
immer  ihrer  Beantwortung. 

Eine  Reihe  von  Arbeiten  befasst  sich  auch  im  Berichtsjahre  wieder 
mit  der  Erforschung  der  Bakterienflora  des  Genitaltraktus 
bei  Schwangen,  sowie  bei  gesunden  und  fiebernden  Wöchnerinnen. 

In  einem  vor  der  Obstetrical  Society  of  London  gehaltenen  Vor- 
trage geben  Poulerton  und  Bonney  (S7)  die  vorläufigen  Ergeb- 
nisse ihrer  vor  4  Jahren  begonnenen  bakteriologischen  Unter- 
suchungen fiebernder  Wöchnerinnen  bekannt  Dieselben  er- 
strecken sich  auf  54  Fälle  von  Fieber  post  partum  aut  abortum,  auf 
12  Fälle  von  afebrilem  Wochenbett  und  auf  30  Frauen  im  nichts 
schwangeren  Zustand.  Die  gewählte  Technik  der  Entnahme  ist  zu 
kompliziert,  um  hier  eingehend  geschildert  zu  werden.  Sie  schützt  an- 
scheinend sicher  vor  Verunreinigung  der  entnommenen  Uteruslochien 
durch  Scheiden-  oder  Zervikalsekret;  dagegen  erfüllt  sie  offenbar  nicht 
eine  zweite,  in  den  letzten  Jahren  anerkannte  Forderung,  welche  dahin 
geht,  dass  eine  genügende  Menge  des  Sekretes  verimpft  werden  muss, 
wenn  man  zuverlässige  Resultate  erzielen  will.  Auf  diesen  Umstand 
führt  Ref.  die  Tatsache  zurück,  dass  die  Autoren  in  allen  12  Fällen 
von  afebrilem  Wochenbett  das  Cavum  uteri  steril  gefunden  haben  (vom 
3. — 10.  Tage).  Dass  diese  Erklärung  plausibel  ist,  geht  auch  daraus 
hervor,  dass  auch  in  den  Fieberfällen  das  bakteriologische  Resultat 
vielfach  ein  negatives  war.  Das  Gesamtergebnis  der  64  Fieberfälle  ist 
folgendes,  wobei  die  tödlichen,  die  schweren  und  die  leichten  Erkran- 
kungen getrennt  behandelt  werden:  Tödliche  Fälle  (2  post  abortum, 
12  post  partum)  alle  bakterienhaltig ;  schwere  Fälle:  4 mal  post  abortum, 
alle  bakterienhaltig;  26 mal  post  partum:  17  bakterienhaltig,  5  steril; 
leichte  Fälle:  14 mal  post  partum:  4  bakterienhaltig,  10  steril.  Von 
den  48  Erkrankungen  post  partum  endeten  tödlich  12  =  26%;  von 
den  6  septischen  Aborten  starben  2  =  33,3  %•  Von  allen  64  Fällen 
hatten  keimhaltige  Lochien  39,  und  zwar  überwiegt  auch  hier,  wie 
immer,  der  Streptococcus,  der  in  25  Fällen  (=  64,1  °/o)  gefunden  wird, 
davon  10  mal  in  Reinkultur.  In  den  14  tödlichen  Fällen  waren  10  mal 
Streptokokken  zugegen.  Die  Autoren  haben  den  Eindruck  gewonnen, 
dass  in  den  25  Fällen  nicht  nur  verschiedene  Varietäten  desselben 
Streptococcus  vorhanden  waren,  sondern  dass  es  mehrere  voneinander 
deutlich  getrennte  Arten  von  Kettenkokken  gibt.  —  Den  Pneumococcus 
fanden  Foulerton  und  Bonney  mit  Sicherheit  (einmal  als  Rein- 
kultur) in  4,  mit  wahrscheinlich  in  2  Fällen,  den  Staphylococcus  aureus 
in  einem  Fall  (gemeinsam  mit  Bact.  coli),  in  welchen  nach  Uterus- 
spülung rasche  Genesung  eintrat.  —  In  den  7  übrigen  Fällen  fanden 
sich  diverse  Bakterien:  2 mal  ein  „diphtheroider**  Bazillus,  3 mal  der 
Staphylococcus  pyogenes  albus  und  zwar  1  mal  rein ,  2  mal  mit  Bact 
coli  und  endlich  in  2  Fällen  ein  nicht  identifizierbarer  Diplococcus.  — 
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Die  Ergebnisse  der  Autoren  weichen  von  denjenigen  früherer  Forscher 
in  drei  Punkten  wesentlich  ab,  erstens  in  dem  relativ  häufigen  Befunde 
des  Microc.  pneumoniae,  dann  im  Fehlen  des  Gonococcus  und  endlich 
im  Fehlen  von  Anaeroben,  die  nur  in  einem  Falle  nachweisbar  waren. 
Eine  Ursache  für  diese  Differenzen  vermögen  die  Autoren  nicht  anzu- 
geben; jedenfalls  stehen  sie  dem  auffallend  häufigen  Befunde  von 
Gonokokken  und  Anaeroben  in  der  Versuchsreihe  von  Kroen  ig  etwas 
skeptisch  gegenüber. 

Was  die  15  Fälle  von  Fieber  bei  steriler  Uterushöhle  betrifft,  so 
verzeichnen  die  Autoren  das  Faktum,  dass  in  12  derselben  erhebliche 
Cervix-  oder  Dammzerreissungen  vorhanden  waren,  wobei  sie  jedoch  die 
Erklärung  darüber  schuldig  bleiben,  wieso  diese  Verletzungen  Fieber 
verursachen  können,  ohne  infiziert  zu  sein.  —  Von  den  39  Fällen  mit 
positivem  Mikrobenbefund  wiesen  26  eine  Mischinfektion  auf  und  zwar 
waren  meist  —  neben  den  offenbar  primär  infizierenden  Strepto-  resp. 
Pneumokokken  —  Kolibazillen  oder  weisse  Staphylokokken  vorhanden,  in 
der  Regel  jedoch  in  relativ  geringer  Menge.  Die  Symbiose  von  Strepto- 
kokken mit  B.  coli  scheint  von  prognostisch  übler  Bedeutung  zu  sein. 
—  Bezüglich  der  Autoinfektion  stehen  die  Verff.  auf  dem  Stand- 
punkte, dass  ihr  Vorkommen  nicht  geleugnet  werden  könne.  Sie 
schliessen  dies  aus  dem  Resultate  ihrer  Untersuchungen  an  30  nicht- 
graviden Frauen  mit  Zervikalkatarrh,  von  denen  19  kulturell  oder  im 
frischen  Präparat  Keime  im  Zervikalsekret  aufwiesen,  und  zwar  Staphyl. 
pyog.  aureus  und  albus,  ferner  den  „diphtheroiden"  Bazillus  wie  auch 
den  „Diplococcus",  die  sie  in  der  Uterushöhle  einiger  fiebernder  Wöch- 
nerinnen gefunden  hatten.  —  In  den  Schlussfolgerungen  betonen  die 
Autoren  zunächst  die  Unzulänglichkeit  der  bisher  üblichen  Einteilung 
des  Puerperalfiebers  in  saprämisches,  septisches  und  pyämisches  Fieber, 
Sie  trennen  einmal  die  Infektion  der  Damm-  resp.  Scheidenwunden 
von  derjenigen  des  Uteruskavums  und  machen  in  beiden  Gruppen 
2  Unterabteilungen,  nämlich  einerseits  Lokalinfektion  und  Toxämie  und 
andererseits  I^kalinfektion  und  Toxämie  und  Allgemeininfektion.  Von 
weiteren  Schlussfolgerungen  seien  die  folgenden  erwähnt:  Bei  Fehlen 
einer  bakteriologischen  Untersuchung  kann  jedes  Fieber  im  Wochen- 
bett, das  über  38,9^  ansteigt,  als  von  Streptokokken  erzeugt  angesehen 
und  demnach  mit  polyvalentem  Serum  behandelt  werden.  Die  Aus- 
kratzung wird  als  nutzlos  und  schädlich  verworfen.  Die  beste  Lokal- 
behandlung ist  die  digitale  Ausräumung  und  Ausspülung  des  Uterus 
im  Beginn  der  Erkrankung.  Die  Streptokokkeninfektion  ist  meist  ge- 
kennzeichnet durch  einen  akuten  Anstieg  der  Temperatur,  die  jedoch 
ohne  jede  Behandlung  innerhalb  48  Stunden  wieder  zur  Norm  ab- 
sinken kann.  Zur  Prophylaxe  gegen  Selbstinfektion  sind  Scheiden- 
spülungen nicht  zu  empfehlen. 
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In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  bemerkt  Peter  Horrocks, 
die  von  den  Autoren  konstatierte  Sterllitftt  des  Cavurn  uteri  im  afebrilen 
Wochenbett  bedeute  ,  einen  weiteren  Nagel  am  Sarge  der  Eingriffe  sub  partu, 
wie  vaginale  oder  uterine  Spülungen**.  Er  betont  den  unterschied  in  der  Be- 
schaffenheit der  Lochien,  die  bei  Septikämie  spärlich  und  geruchlos,  bei  Saprämie 
dagegen  übelriechend  sind  und  nach  Ausräumung  des  Uterus  mit  dem  Fieber 
zur  Norm  zurückkehren.  Die  Resultate  der  Serumtherapie,  über  welche  er 
eine  grosse  Erfahrung  besitzt,  sind  ausserordentlich  wechselnde;  er  gibt  in 
jedem  Fall  2  oder  8  mal  10—20  ccm  in  24  Stunden.  Am  and  Routh  wundert 
sich,  dass  in28^/o  der  Fieberanfälle  die  Autoren  die  üterushöhle  steril  fanden; 
woher  kam  hier  das  Fieber?  Yom  Serum  hat  er  nur  einen  Heilerfolg  ge- 
sehen. Wichtiger  ist  die  digitale  Ausräumung  und  Jodpinselung  des  Uterus 
und  die  Verabreichung  von  Liquor  ferri  sesqui  (2 — 8  stündlicli  20—80  Tropfen). 
Sikes,  wie  auch  Box  all  sprechen  im  gleichen  Sinn;  der  letztere  befürwortet 
antiseptische  Scheidenspülungen  sub  partu.  Arnold  W.  Lea  erinnert  an 
seine  früheren  Untersuchungen  (vergl.  Jahresbericht  pro  1901,  pag.  854);  er 
hat  von  der  Curette  im  Frühstadium  der  Streptokokkeninfektion  vielfach  sehr 
rasche  Heilungen  gesehen.  Im  Schlusswort  verbreitet  sich  Foulerton  noch- 
mals über  die  möglichen  Fehlerquellen  bei  den  negativen  Befunden  fiebernder 
Wöchnerinnen,  die  er  als  sehr  geringe  bezeichnet;  ferner  erwähnt  er  die 
verschiedenen  möglichen  Ursachen  für   das  Fehlschlagen  der  Serumtherapie. 

Über  den  Keimgehalt  des  puerperalen  Uterus  liegen 
femer  Untersuchungen  vor  von  Herbert  M.  Little  (76),  der  hierzu 
60  Wöchnerinnen  des  Johns  Hopkins  Hospital  herangezogen  hat.  Nach 
eingehender  Schilderung  der  so  sehr  voneinander  abweichenden  Resul- 
tate der  Autoren  und  ihrer  mutmasslichen  Ursachen,  bespricht  Little 
die  von  ihm  befolgte  Technik  (vergl.  hierzu  letzten  Jahresbericht  pag.  922). 
Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  jeweilen  ein  Deckglaspräparat  hergestellt 
und  der  Inhalt  des  Röhrchens  auf  16  Nährböden  verteilt  wurde,  von 
denen  fünf  anaerob  gehalten  wurden.  Von  den  50  Frauen  machten 
40  ein  afebriles  Wochenbett  durch  (Sublingualtemperatur  nie  über 
38,0^).  Untersucht  wurden  die  Lochien  sofort  post  partum,  die  vom 
dritten  und  die  vom  7.  Tag.  Dabei  ergab  sich  folgendes:  Die  Uterus- 
lochien  sofort  nach  Beendigung  der  Geburt  waren  in  92^0  der  Fälle 
steril  oder,  wenn  die  (2)  Fälle  von  Gonokokkenbefund  abgezogen  werden, 
in  96®/o.  Bakterien  können  in  den  Uteruslochien  sofort  p.  p.  vor- 
handen sein,  auch  wenn  keine  innere  Untersuchung  stattgefunden  hat, 
und  in  solchen,  seltenen,  Fällen  kann  das  Wochenbett  afebril  verlaufen. 
Die  bakterizide  Kraft  des  normalen  Blutserums  mag  für  eine  Anzahl 
der  negativen  Resultate  verantwortlich  zu  machen  sein  (Autor  schliesst 
dies  daraus,  dass  in  10  von  den  50  Fällen  ohne  präliminare  Scheiden- 
reinigung bei  der  Geburt  die  Hand  in  den  Uterus  eingeführt  worden 
war  und  trotzdem  nur  viermal  Bakterien  gefunden  wurden).  Die  Unter- 
suchung der  Lochien  am  dritten  Tage  des  Wochenbettes  ergab,  dass 
dieselben  bei  25  von  40  afebrilen  Fällen  =  62,5  ®/o  steril  waren,  während 
sie  bei  10  Fällen  mit  leichtem  Fieber  nur  in  40%  keine  Bakterien 
enthielten.  Werden  die  Gonokokken  nicht  gerechnet,  so  steigen  diese 
Zahlen  auf  35  und  50%.     Die  Anwesenheit  von  Bakterien  im  Zervi- 
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kalkanal  sofort  post  partum  hat  nicht  notwendigerweise  zur  Folge,  dass 
sie  spater  im  Uterus  vorhanden  sind.  Die  Lochien  vom  siebenten  Tag 
waren  steril  in  50^0  der  afebrilen  und  in  20%  der  febrilen  Wochen- 
betten, (ohne  Gonokokken  in  70  resp.  öO®/o).  Eine  Selbstreinigung 
des  Uterus  ist  zweifellos,  indem  nicht  selten  Bakterienbefunde  früherer 
Tage  im  weiteren  Verlaufe  des  Wochenbettes  einer  Sterilität  der  Lochien 
weichen.  Als  positiv  wurden  alle  Fälle  gerechnet,  bei  denen  entweder 
im  Deckglaspräparat  oder  in  der  Kultur  oder  in  beiden  Bakterien 
nachweisbar  waren.  Es  ist  deshalb  wahrscheinlich,  dass  eine  Anzahl 
der  positiven  Befunde  auf  Verunreinigung  beruht  und  dass  infolgedessen 
der  Uterus  in  Wirklichkeit  öfter  als  angegeben  als  steril  zu  bezeichnen 
ist.  Streptokokken  fanden  sich  nur  in  einem  einzigen  fieberhaften  Fall, 
am  dritten  Tag,  nicht  aber  am  1.  und  7.  Tag.  —  Die  Gregenwart  von 
(genähten)  Dammrissen  hatte  keinen  Einfluss  auf  den  Keimgehalt  der 
Lochien.  Dasselbe  gilt  von  den  recht  häufig  (12  mal)  konstatierten 
Gervixrissen.  Auch  die  innere  Untersuchung,  unter  aseptischen  Kau- 
telen  vorgenommen,  scheint  ohne  Einfluss  zu  sein.  (Wieso  auf  Grund 
all  dieser  Befunde  Little  dazu  kommt,  pag.  834  wörtlich  zu  sagen: 
„Eine  Tatsache  muss  deutlich  hervorgehoben  werden,  nämlich,  dass 
unter  normalen  Bedingungen  der  puerperale  Uterus  keine  pathogenen 
Keime  enthält"  —  das  ist  nicht  recht  zu  verstehen.  In  Wirklichkeit 
beweisen  seine  Untersuchungen  im  Gegenteil,  dass  der  Doederlein- 
sehe  Satz  nicht  richtig  ist     Ref.) 

Endlich  hat Brownlee  (11)  den  Keimgehalt  von  Uterus  und 
Vagina  bei  20  normalen  Wöchnerinnen  zwischen  dem  2.  und  12.  Tage 
post  part.  imtersucht  und  dabei  ausnahmslos  positive  Resultate  erzielt.  Da- 
gegen fanden  sich  bei  37 Proben  aus  dem  Cavum  uteri  pathogene  Formen 
nur  dreimal,  nämlich  Gonokokken.  Bei  42  Untersuchungen  der  Scheiden- 
lochien  wurden  fünfmal  pathogene  Arten  gefunden :  dreimal  Gonokokken 
und  je  Imal  das  Bact.  coli  und  der  Staphyloc.  aureus.  (Alle  Fälle 
verliefen  afebril.)  Die  anderen  Keime  waren  diverse  Kokken  und 
Stäbchen,  darunter  keine  obligat  Anaeroben.  Der  Autor  schliesst  aus 
diesen  Resultaten,  dass  die  normalen  Lochien  nur  ausnahmsweise  Mikro- 
organismen enthalten,  welche  imstande  sind,  eine  puerperale  Sepsis  zu 
erzeugen,  dass  sie  dagegen  Keime  beherbergen,  welche  wohl  gelegent- 
lich leichtes  Fieber  verursachen  können.  —  Brownlee  bediente  sich 
zur  Gewinnung  der  Scheidenlochien  einer  Glaskanüle  und  einer  Aspi- 
rationsspritze; er  verwirft  den  Gebrauch  eines  Spekulums;  für  den 
Uterusinhalt  hat  er  die  Methodik  von  Doederlein  adoptiert.  Für 
gewöhnliche  Fälle  sind  nach  des  Autors  Ansicht  antiseptische  Spülungen 
vor,  während  oder  nach  der  Geburt  nicht  nur  zwecklos,  sondern  schäd- 
lich,  da   sie   die  naitürlichen  Schutzkräfte  des  Organismus   schwächen. 
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Auffallend  zahlreich  sind  im  Berichtsjahre  Arbeiten  vertreten, 
welche  über  Infektion  der  puerperalen  Wunden  nicht 
durch  den  Streptococcus,  sondern  durch  andere  Keime 
berichten : 

Der  von  Schweiz  (112)  aus  der  Rossi ersehen  Klinik  in  Lausanne 
publizierte  Fall  von  reiner  Staphylokokkensepsis  betrifift  eine  28 jährige 
Vgravida.  Abortus  imperf.  im  III.  Monat.  Abnabelung  durch  den  Ehemann. 
Retentio  placentae.  Am  Tag  nach  der  Geburt  misslungener  Versuch  der 
Plazentarlösung  durch  einen  Arzt;  am  folgenden  Tag  Ausstossung  eines 
Stückes  Plazenta  und  am  nächsten  Tag  Auskratzung.  Am  folgenden  Abend 
Schüttelfrost,  Fieber  zwischen  39  und  40  <^.  Eintritt  am  10.  Tage  nach  der 
Geburt  des  Fötus  mit  einer  rechtsseitigen  Parametritis  und  mit  Zeichen  der 
Pyämie.  Im  weiteren  Verlauf  kommt  es  zu  Lungenerscheinungen.  6  Tage 
nach  dem  Eintritt  wird  eine  Blutkultur  angelegt,  welche  die  ausschliessliche 
Anwesenheit  des  Staphyloc.  pyogenes  aureus  ergibt.  Exitus  3  Wochen  nach 
dem  Abort.  Die  Autopsie  ergibt  folgendes :  In  der  rechten  Lunge  ein  Qangrän- 
herd;  im  Unterlappen  lobulare  Pneumonie;  in  der  linken  Lunge  ebenfalls  ein 
kleiner  Gangränherd.  Rechtsseitige  Pleuritis.  Eitrige  Thrombose  der  rechten 
V.  utero-ovarica;  einfache  Thrombose  der  rechten  Spermatlka.  Im  Inneren  der 
Blase  sitzt  links  ein  kleiner  Eiterherd.  Eitrige  Thrombose  der  Venen  der 
Uteruswand.  Kleine  Abszesse  der  Vagtnalwand.  Im  rechten  Ovarinm  ein 
nussgi'osser  Abszess;  weitere  Eiteransammlungen  in  beiden  Parametrien  (über 
die  mikroskopische  Untersuchung  dieser  diversen  Eiterherde  ist  nichts  ver- 
merkt). —  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  stellt  Autor  12  weitere  Beobachtungen 
von  puerperaler  Staphylokokkensepsis  zusammen  und  betont  an  Hand  der- 
selben die  klinisch  mit  der  Streptokokkeninfektion  identische  Verlaufsweise, 
so  dass  eine  Dififerentialdiagnose  nur  auf  Grund  der  bakteriologischen  Blat- 
untersucliung  möglich  ist.  Die  Prognose  scheint  schlecht  zu  sein :  von  9  Fällen 
mit  bekanntem  Ausgang  war  derselbe  7 mal  tödlich!  —  Therapeutisch  wurde 
im  vorliegenden  Fall  KoUargol  ohne  auch  nur  momentanen  Erfolg  angewandt. 

Boquel  und  Pap  in  (9)  berichten  über  2  Fälle  von  Kolibazillen- 
infektion,  die  zwar  in  der  Schwangerschaft  begann,  jedoch  auch  ins  Wochen- 
bett hinüberspielte.  Die  eine  Patientin,  eine  29 jährige  Illgravida,  abortierte 
im  4.  Monat,  nachdem  sie  3  Wochen  lang  an  Kopfschmerz,  Schwäche,  Anorexie, 
Fieber,  Schlaflosigkeit  etc.  gelitten  hatte.  Nach  Ausstossung  des  Fötua  89^, 
Puls  128,  leichter  Grad  von  Stupor.  Nach  einigen  Tagen  progressiver  Besse- 
rung wird  am  5.  Tage  eine  Probe  der  Uteruslochien  entnommen,  aus  welcher 
sich  ein  beweglicher  Kokkobazillus  züchten  lässt,  den  die  Autoren  für  einen 
Koli  halten.  Vom  10.  Tage  ab  ist  Patientin  fieberfrei:  am  15.  wird  sie  ent- 
lassen. —  Die  zweite  Patientin  erkrankte  gegen  Ende  ihrer  ersten  Gravidität 
mit  Lendenschmerzen,  besonders  rechts,  Nausea  und  Brechen  und  ischiadiachen 
Schmerzen  im  rechten  Bein.  Urin  stark  trüb,  übelriechend,  eiweisshaltig.  Kein 
Fieber.  Dieser  Zustand  hält  3  Wochen  lang  an,  bis  zur  vollkommen  spontanen 
Geburt.  Vom  2.  Tag  p.  p.  an  Miktion  schmerzhaft,  Diarrhöe,  Fieber  (38,2*'). 
Schmerzen  in  beiden  Beinen,  besonders  links,  mit  Odem.  Zu  diesen  Symptomen 
gesellen  sich  nach  einigen  Tagen  Kopf-  und  Leibschmerzen;  diese  letzteren 
folgen  dem  Verlauf  der  Ureteren  und  haben  ihr  Maximum  in  der  Blasen- 
gegend. Nach  einigen  weiteren  Tagen  bessern  sich  zunächst  die  Schmerzen 
in  den  Beinen,  so  dass  am  8  Tage  Urin  und  Uteruslochien  aseptisch  entnom- 
men werden  können.  Die  Blascnkapazität  beträgt  um  diese  Zeit  nur  180  ccm. 
Erst  ca.  14  Tage  später  gehen  die  übrigen  Symptome,  besonders  die  Diarrhöe, 
allmählich  zurück.  Am  21.  Tage  wud  ein  Abszess  des  linken  Labium  majus 
inzidicrt.    4  Wochen  p.  p.   steht  Patientin  auf  und   nach  8  weiteren  Wochen 
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wird  sie  gebeilt  entlassen.  Sie  hat  während  der  ganzen  Krankheit  ihr  Kind 
gestillt.  —  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  folgendes:  Im  Urin 
Bacterium  coli,  für  Meerschweinchen  virulent.  Lochien  steril.  Proben  von 
Blut  nnd  Von  Milch,  die  am  18.  Tage  entnommen  waren,  agglntinierten  nicht. 
—  Es  handelte  sich  somit  im  2.  Fäll  um  eine  Pyelonephritis  colibacillosa ;  die 
Koli- Infektion  hat  sich  post  partum  offenbar  auch  in  der  Dannschleimhaut 
lokalisiert,  wodurch  die  hartnäckige  Diarrhöe  entstand.  Trotzdem  Fieber  be- 
stand, das  allerdings  nur  2  mal  39°  überschritt,  blieb  der  Allgemeinzustand  so 
gut,  dass  die  Mutter  ihr  Kind  in  vollkommen  ausreichender  Weise  stillen 
konnte. 

Little(73,  74)  bespricht  die  ätiologische  Bedeutung  des 
Bacillus  aerogenes  capsulatus,  kurz  „Gasbacillus"  genannt, 
der  von  Welch  und  Nuttall  1892  zuerst  beschrieben  wurde.  Als 
mit  ihm  identisch  bezeichnet  Autor  den  ,,vibrion  septique^^  (Pasteur), 
den  B.  phlegmones  emphysematosae  (Fraenkel)  und  den  B.  per- 
fringens.  Erwähnt  werden  ferner:  der  B.  emphysematis  vaginae,  der 
Granulobacillus  saccharobutyricus  immobilis  liquefaciens,  der  B.  aerogenes 
aerophilis  agilis  und  endlich  der  „B*  septique  a^robie  de  Legros  et 
Lec^ne",  der  seinerseits  identisch  ist  mit  der  „aeroben  Form  des  Gas- 
bacillus" (Welch).  Der  Gasbacillus  findet  sich  in  den  Fäzes  des 
Menschen  und  vieler  Tiere,  auch  der  Fliegen,  die  sich  auf  toten  Körpern 
damit  beladen  haben;  auch  in  Gartenerde  kommt  er  häufig  vor.  Die 
durch  den  Gasbazillus  bei  der  Gravida  resp.  Puerpera  erzeugten  Krank- 
heitsbilder sind :  Emphysem  der  Frucht,  puerperale  Endometritis,  Physo- 
metra,  Emphysem  der  Uteruswand  und  Gas-Sepsis.  Der  Gasbazillus 
findet  sich  relativ  häufig  bei  Autopsien;  jedoch  lässt  sich  die  Mög- 
lichkeit einer  postmortalen  Entwickelung  selten  ganz  ausschliessen.  Nur 
in  6  Fällen  —  davon  3  nicht  puerperalen  —  konnte  er  bereits  intra 
vitam  aus  dem  Blute  gezüchtet  werden ;  alle  diese  Fälle  von  Gassepsis 
endeten  tödlich.  Die  2  puerperalen  Fälle  sind  die  von  Fraenkel 
und  Lenhartz  mitgeteilten.  —  Autor  berichtet  über  15  Beobachtungen 
von  Endometritis  mit  Gasbazillen,  die  im  Johns  Hopkins  Hospital  vor- 
kamen. In  10  Fällen  konnte  der  Bazillus  mit  absoluter  Sicherheit 
identifiziert  werden.  Von  diesen  10  Fällen  ereigneten  sich  7  nach 
operativ  beendeten  Geburten,  einer  nach  kriminell  erzeugtem  Abort 
Dagegen  gab  eine  Patientin,  die  schwer  infiziert  hereinkam,  an,  vorher 
innerlich  nicht  untersucht  worden  zu  sein;  bei  der  Autopsie  fanden 
sich  Darmgeschwüre.  Die  Keime  werden  also  wohl  meist  von  aussen 
in  die  Genitalien  eingeschleppt,  können  jedoch  auch  auf  dem  Blutwege 
in  den  Uterus  gelangen.  Das  Wachstum  dieser  anaeroben  Bakterien 
im  Inneren  des  Uterus  scheint  durch  die  Tamponade  begünstigt  zu 
werden.  —  Little  bespricht  dann  noch  die  Technik  der  Entnahme 
und  die  Erkennung  des  Gasbazillus.  Findet  sich  ein  Bakteriengemisch, 
so  ist  die  beste  Methode  das  Pasteurisieren,  da  der  Bazillus  eine  Hitze- 
einwirkung von  65^  C  und  3 — 5  Minuten  Dauer  sehr  gut  erträgt.  Ist 
er  isoliert,   so  lässt  ßich  durch  Tierimpfung  seine  Natur  eindeutig  fest- 
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stellen.  —  Der  Gasbazillus  kommt  in  der  normalen  Vagina  nicht  vor;  eine 
Selbstinfektion  ist  demnach  ausgeschlossen.  —  Bezüglich  der  Therapie 
ist  zu  bemerken,  dass  Little  dreierlei  Massnahmen  fordert:  Digitale 
Ausräumung  des  Cavum  uteri,  ergiebige  Drainage  und  Unterstützung 
der  Widerstandskraft  des  Organismus,  besonders  auch  durch  reichliche 
Flüssigkeitszufuhr. 

Durch  einen  ungewöhnlichen  Erreger  war  das  Puerperal- 
fieber  in   dem    von  Erich  Martini  (78)   mitgeteilten  Falle   erzeugt 

Es  handelt  sich  um  eine  29  jährige  Ypara,  die  bei  bereits  bestehender 
Frachtwasserzerdetzung  von  einem  toten  Eande  —  Querlage,  Nabelschnurvor- 
fall  —  durch  die  Wendung  entbunden  wurde.  Die  Lochien  blieben  übelriechend. 
Am  4.  Tage  hohes  Fieber  (39,6®)  und  Überführung  ins  Krankenhaus.  In  der  Cervix 
uteri  hafteten  einige  bröcklige  Reste  des  jauchigen  Sekretes,  keine  Plazentar- 
reste. Tägliche  Uterusspülungen ;  Kollargol  intravenös ;  Wein,  Digitalis,  Koch- 
salzklysmen.  Wegen  des  tlblen  Geruches  wurden  Kakaobutterkugeln  und  Tier- 
kohlepulver  in  die  Vagina  eingebracht.  Am  9.  Tage  p.  p.  Entnahme  von  20  ccm 
Blut  aus  der  Armyene.  Im  hängenden  Tropfen  zeigten  sich  zahlreiche  Bak- 
terien, etwa  so  gross  wie  Pestbakterien,  aber  stark  beweglich  durch  2  Geissein ; 
sie  entfärbten  sich  nach  Gram.  Für  Kaninchen  waren  sie  hochvirulent ;  die 
Tiere  starben  an  Septikämie  unter  Bildung  eines  mächtigen,  blutig-sulzigen 
Inliltrates,  das  sich  von  der  Injektionsstelle  aus  weithin  verbreitete.  In 
Bouillon  verimpft  wurde  das  Blut  alsbald  lackfarben,  indem  eine  grosse  Zahl 
der  roten  Blutkörperchen  durch  die  Bakterien  aufgelöst  wurde.  —  Der  Zu- 
stand der  Pat.  besserte  sich  allmählich;  am  18.  Tage  p.  p.  agglutinierte  ihr 
Serum  das  Bakterium  bis  zu  Verdünnungen  von  1 :  50.  Der  Ausfluss  war  bald 
rein  eitrig  geworden  und  sistierte  dann  fast  vollkommen.  Ca.  SVs  Wochen  p.  p. 
trat  infolge  Katheterismus,  der  3  Wochen  lang  hatte  praktiziert  werden  müssen, 
eine  Cystitis  auf.  Aus  dem  Urin,  wie  auch  aus  zufällig  ex  utero  entleerten 
Eiterbröckelchen  gelang  es,  das  bereits  aus  dem  Blute  gewonnene  Bakterium 
zu  züchten,  und  zwar  im  Urin  zugleich  mit  KolibaziUen ,  im  Uterus  dagegen 
in  Reinkultur.  Die  stark  hämolysierende  Wirkung  dieses  Bakteriums,  welche 
diejenige  aller  tlbrigen,  vergleichsweise  untersuchten  Keime,  den  Streptococcus 
nicht  ausgenommen,  bei  weitem  übertraf,  zeigte  sich  auch  an  der  Blutbe- 
schafifenheit  der  Pat. :  12  Tage  p.  p.,  während  sie  schwer  krank  war,  hatte  sie 
einen  Hämoglobingehalt  von  nur  GO^Oi  der  mit  fortschreitender  Genesnng 
nur  langsam  auf  75^0  anstieg  und  bei  der  Entlassung,  7  Wochen  p.  p.,  85^/0 
betrug. 

Das  gefundene  Bakterium ,  welches  Martini  als  B.  haemo- 
ly  ticuni  bezeichnen  möchte  und  das  bisher  noch  nie  als  Erreger  einer 
puerperalen  Sepsis  beschrieben  wurde,  hat  am  meisten  Verwandtschaft 
mit  dem  Kolibazillus. 

H.  W.  Freund  (40)  hat  in  kurzem  Intervall  zwei  Fälle  von 
Diphtheritis  vaginae  im  Wochenbett  zu  beobachten  Gelegen- 
heit gehabt. 

Der  erste  betrifift  eine  junge  Ipara,  kleiner  Dammriss.  Vom  3.  Tage  an 
Fieber.  Nahtstelle  grau  belegt.  Uterus  und  Umgebung  auch  in  der  Folge  ganz 
frei.  Entfernung  der  Nähte.  Entfieberung  am  10  Tag,  mit  neuerlichem  Anstieg 
am  12;  am  Damm  wieder  weisslicher  Belag,  der  neben  spärlichen  Strepto- 
kokken reichlich  Löffl ersehe  Diphtheriebazillen  enthielt.  Bei  der  Matter, 
welche  8  Tage  hoch  fieberte,   wurde  Behringsches  Diphtherie-  und  Aron- 
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Bonsches  Antistreptokokkenserum  eingespritzt,  mit  dem  Erfolg,  dass  sich  der 
Belag  rasch  abstiess.  Nach  weiteren  7  Tagen  nochmals  eine  (9tägige)  Fieber- 
periode (bis  38,8^)  mit  einem,  wohl  durch  das  Seinm  Aronson  bedingten 
Erythem.  Dann  Heilung.  Ätiologie  nicht  sicher  festzustellen.  —  Der  zweite 
Fidl  betrifft  eine  Ilpara  mit  rasch  verlaufener  Geburt;  kleiner  Dammriss,  ge- 
näht. Am  folgenden  Tag  89,2^,  dann  Zeichen  allgemeiner  Infektion.  Entfernung 
der  Fäden ;  das  Fieber  sinkt,  kommt  aber  am  4.  Tage  wieder,  mit  grauweissem 
Belag  auf  der  Wunde,  der  fast  ausschliesslich  echte  Diphtheriebazillen,  nur 
ganz  wenig  Streptokokken  enthält.  Nach  einmaliger  Injektion  von  6  ehr  in  g- 
schem  Serum  rasche  Heilung.  Das  Eind  blieb  gesund.  Ätiologie  ganz  unklar. 
—  Autor  betont,  dass  Pnerperaldiphtherie,  die  vielleicht  öfter  gefunden  würde, 
wenn  man  auch  unbedeutende  Beläge  darauf  hin  untersuchen  würde,  keine 
Neigung  zur  Weiterverbreitung  nach  oben  zu  haben  scheine,  jedoch  rasch  eine 
Allgemeininfektion  verursache.  Die  Wirksamkeit  des  Behring  sehen  Serums 
sei  unzweifelhaft.  —  In  der  Diskussion  berichtet  Köttnitz  ebenfalls  über 
einen  Fall  von  Genitaldiphtherie  im  Wochenbett. 

Ein  durch  Vincentsche  Bakterien  erzeugtes  Puerperal- 
fieber ist  von  Schmidlechner  (110)  in  der  Tauf  ferschen  Klinik 
in  Budapest  beobachtet  worden. 

Dieser  einzigartige  Fall  betrifft  eine  18jährige  I  para,  welche  bei  der  Ge- 
bart einen  kleinen  Dammriss  erlitten  hatte,  der  durch  Drahtsuturen  vereinigt 
worden  war.  Am  2.  Wochenbettstage  entstand  nun  ein  gangränöses  Ulcus 
vaginae,  das  trotz  aller  therapeutischen  Massnahmen  unter  andauernd  hohem 
Fieber,  Schüttelfrost,  schweren  Allgemeinsymptomen  unaufhaltsam  um  sich 
griff,  den  Uterus  in  Mitleidenschaft  zog  und  am  16.  Tage  post  part.  den  Tod 
durch  septische  Peritonitis  herbeiführte.  —  Während  der  Erkrankung  waren 
in  den  Lochien  und  in  dem  gangränösen  Gewebe  bei  wiederholten  Unter- 
snchungen  massenhaft  vorhandene  Vincentsche  Bakterien  gefunden  worden, 
und  zwar  sowohl  der  Bacillus  fusiformis  als  das  Spirillum.  Das  Blut  dagegen 
war,  wie  dies  bei  Vincent  sehen  Bakterien  zu  erwarten  ist,  steril.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  ein  diphtheritischer  Belag  von  Scheide  und  Uterus;  daneben 
die  Erscheinungen  der  septischen  Peritonitis.  Die  pyämischen  Symptome  sind 
auf  eine  Mischinfektion  zu  beziehen,  doch  liessen  sich  die  Erreger  dieser  sekun- 
dären Infektion  auf  bakteriologischem  Wege  nicht  bestimmen. 

In  dem  von  Roder  er  (104)  mitgeteilten  durch  Serambehandlung  geheilten 
Fall  von  Tetanus  puerperalis  traten  die  ersten  Symptome  10  Tage  post 
part.  ein.  Zunächst  bestanden  4  Tage  laug  nur  tonische  Krämpfe,  dann  be- 
gannen die  klonischen,  welche  18  Tage  andauerten,  während  welcher  Zeit  die 
Fat.  mindestens  1500  Anfälle  hatte.  Dieselben  waren  in  den  ersten  5  Tagen 
sehr  intensiv  und  schmerzhaft ;  später  wurden  sie  schwächer  und  waren  nicht 
mehr  von  Schmerzen  begleitet.  Am  18.  Tage  war  Fat.  geheilt.  Sie  hatte  32 
Einspritzungen  (660  ccm)  von  Antitoxin  bekommen,  welche  132000000  Immu- 
nisierungseinheiten repräsentierten.  Nach  jeder  Einspritzung  konnte  eine  Ab- 
nahme der  Zahl  und  Intensität  der  Anfälle  konstatiert  werden.  Ausser  dem 
Serum,  das  unter  die  Haut  des  Abdomens  und  des  Thorax  injiziert  wurde, 
erhielt  Fat.  in  den  ersten  9  Tagen  im  ganzen  ca.  39  g  Chloral  und  7  Mor- 
phiuminjektionen. Am  22.  Tage  begannen  Gelenkschmerzen,  Hautausschläge 
und  Fieber  aufzutreten,  welche  Symptome  3  Wochen  andauerten  und  sicher 
ala  Nebenwirkung  des  Serums  anzusprechen  sind.  Ätiologisch  ist  der  Fall 
nicht  aufgeklärt,  da  zu  jener  Zeit  kein  Tetanus  in  der  Gegend  vorgenommen 
war.  Es  besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  Unterlagen,  die  mit  dem  genähten 
Damm  in  Berührang  kommen  mussten,  und  die  am  offenen  Kellerfenster  ge- 
trocknet wurden,  durch  Strassenstaub  vei-unreinigt  sein  mochten. 
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Mit  Bezug  auf  ihre  Ätiologie  sind  die  folgenden  Fälle  von 
Interesse : 

Benno  Müller  (88)  wurde  durch  einen,  wie  er  glaubt,  , einwandfreien* 
Fall  zum  Anhänger  der  Lehre  von  der  Antoinfektion  im  Puerperium. 
Kr  räumte  bei  einer,  längere  Zeit  vorher  nicht  vaginal  untersuchten  22jähr. 
Patientin  einen  Abort  vom  IL— III.  Monat  unter  allen  aseptischen  Kautelen 
aus.  Wochenbett  normal,  so  dass  Patientin  am  9.  Tag  aufstand.  Am  13.  Tag 
Schottelfrost,  hohes  Fieber.  Uterus  etwas  grösser  und  weicher  als  3  Tage 
vorher,  wenig  Ausfluss,  rechtes  Parametrium  schmerzhaft  und  infiltriert.  Cu- 
rettage.  Am  folgenden  Tage  Exitus  letalis.  Diagnose:  septische  Thrombose 
der  Venen  des  rechten  Parametriums.  üntereuchung  durch  eine  Hebamme 
hatte  nicht  stattgefunden;  irgendwelchen  Eingriff  von  dritter  Seite  zur  Ein- 
leitung des  Abortes  schliesst  Müller  aus,  ebenso  Infektion  durch  Koitus  im 
Wochenbett.  Die  Keime  können  also  nur  durch  die  Hände  der  Wöchnerin 
oder  vom  Darm  aus  durch  Überwanderung  in  die  Vagina  gekommen  sein, 
allenfalls  auch  mit  dem  Schlauch  des  Inigators,  mit  dem  in  den  letzten  vier 
Tagen  Lysolscheiden  Spülungen  gemacht  worden  waren.  Der  Fall  ist  auch  als 
Spätinfektion  bemerkenswert.  (Als  unanfechtbarer  Beweis  für  das  Vorkonunen 
einer  Selbstinfektion  wird  es  nicht  gelten  dürfen.  Ref.) 

T.  Drake  Leigh  (67)  teilt  eine  Beobachtung  von  Puerperal- 
fieber mit,  welche  von  ihm  als  Beweis  einer  Infektion  durch  „oral 
Sepsis",  d.  h.  durch  Vermittelung  einer  Eiterung  im  Bereiche  der 
Mundhöhle  betrachtet  wird. 

Die  22  jährige  Ipara  erkrankte  am  10.  Tage  des  vorher  normalen  Wochen- 
bettes mit  Schüttelfrost  und  40,6°  Fieber.  Die  Anamnese  ergab,  dass  Pat.  seit 
einigen  Monaten  »n  Zahnfleischeiterungen,  ausgehend  von  einigen  Zahnstum- 
mcln,  zu  leiden  hatte.  Auch  jetzt  fand  sich  ein  kleiner  Alveolarabszess ,  der 
eröffnet  wurde.  Das  Fieber  dauerte  mit  einigen  Intermissionen  13  Tage  lang; 
nach  Entfernung  zweier  Zahnstümpfe  fiel  es  allmählich  ab.  Da  von  aalten 
des  Uterus  und  des  Beckens  niemals  Symptome  vorhanden  waren  und  da  das 
Fieber  so  spät  im  Wochenbett  auftrat,  hält  Leigh  den  Fall  für  eine  durch 
die  Mundsepsis  hervorgerufene  Septikämie. 

Leopold  (68)  berichtet  über  folgenden  interessanten,  wenn 
auch  leider  nicht  aufgeklärten  Fall  von  tödlicher  Spätinfektion 
im  Wochenbett: 

Die  25  jährige  III  para  warde  nach  spontaner  Geburt  und  absolut  normalem 
Wochenbett  am  9.  Tage  post  partum  aus  der  Frauenklinik  entlassen,  nachdem 
sie  tags  zuvor  einige  Stunden  aufgestanden  war.  Drei  Tage  nach  der  Ent- 
lassung wurde  die  Patientin  wegen  Peritonitis  auf  eine  chirurgische  Abteilung 
aufgenommen  und  sofort  operiert.  Man  fand  V^  Liter  diplokokkenhaltigen 
Eiter;  dagegen  konnte  der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  nicht  festgestellt 
werden.  Nach  vorübergehender  Besserung  Pleuritis  und  wieder  hohes  Fieber, 
Exitus  am  4.  Tage  post  operationem.  Die  Sektion  ergab  septische  Endo- 
metritis und  verschiedene  Eiterherde  im  Myometrium,  namentlich  in  der  Um- 
gebung der  Tuben.  Allgemeine  Sepsis.  —  Im  Anschluss  an  diesen  Fall, 
welcher  lehrt,  dass  Wöchnerinnen  nicht  zu  früh  das  Bett  verlassen  sollen, 
bespricht  Leopold  die  akute  Infektion  im  Spätwochenbett.  Er  teilt  speziell 
die  Ej-ankengeschichte  einer  Frau  mit,  welche  am  9.  Tage  des  vorher  tadellos 
verlaufenen  Wochenbettes  an  akutester  Sepsis  erkrankte  und  2  Tage  darauf 
starb,  ohne  dass  die  Wöchnerin  jemals  das  Bett  verlassen  hätte.  Die  Autopsie 
hatte  auch  hier  septische  Endometritis  und  massenhafte  Eiterfüllung  der 
Lymphbahnen  beider  Uterushörn  er  ergeben,  von  wo  aus    die  schnell  tötende 
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PeritoniÜB  ihren  Ausgang  genommen.  —  Als  Ursache  solcher  Spätfieber 
kommt  hauptsächlich  die  Gonorrhöe  in  Betracht  Im  vorliegenden  Fall  ist 
daftlr  weder  klinisch  noch  bei  der  Autopsie  ein  Anhaltspunkt  zu  finden.  Es 
konnte,  da  die  Patientin  nach  Hause  entlassen  wurde,  auch  eine  impure 
Kohabitation  im  Spiele  sein.  Jedoch  Hess  sich  der  wahre  Sachverhalt  nicht 
feststellen.  —  Leopold  zieht  aus  diesem  Fall  die  Lehre,  Wöchnerinnen  erst 
am  9.  Tag  zum  erstenmal  aufstehen  zu  lassen  und  danach  genau  zu  prüfen, 
ob  dieses  Aufstehen  mit  Nachteilen  verbunden  war. 


Für  die  Entstehung  des  Puerperalfiebers  von  Wichtigkeit  sind 
einige  in  das  Berichtsjahr  fallende  Arbeiten  über  die  Infektion  des 
Fruchtwassers  sub  partu. 

In  einem  klinischen  Vortrage  bespricht  Audebert  (4)  die  In- 
fektion des  Fruchtwassers.  Dieselbe  kann  erfolgen  entweder 
auf  dem  Blutwege,  oder,  was  die  Regel  ist,  durch  Eindringen  von 
aszendierten  Aussenkeimen,  und  zwar  selten  bei  intakten  Fruchthüllen, 
sondern  meistens  nach  erfolgtem  Blasensprunge.  Präxiisponierende  Mo- 
mente für  die  Infektion  des  Fruchtwassers  bilden  ausser  der  Ruptur 
der  Eihäute:  Wehenschwäche,  Hindernisse,  welche  eine  Verzögerung 
der  Geburt  bedingen,  Tod  des  Fötus,  Mekoniumgehalt  des  Frucht- 
wassers, Infektionen  der  Umgebung  des  Uterus,  Fehlen  von  antisepti- 
schen Massregeln,  hohe  Einstellung.  Klinisch  hat  man  zwei  Formen 
der  „infection  amniotique^'  zu  unterscheiden  und  zwar  eine  leichte  und 
eine  schwere,  welch  letztere  durch  Physometra  und  intrauterine  faulige 
Zersetzung  des  Fruchtwassers  charakterisiert  ist  Das  Wochenbett  ist 
oft  fieberhaft  Prophylaktisch  wird  die  Desinfektion  von  Vulva  und 
Vagina  empfohlen,  therapeutisch  die  Beschleunigung  der  Geburt  sowie 
Ausspülung  und  Drainage  der  Gebärmutter;  in  einzelnen  Fällen  muss 
der  Porro  ausgeführt  werden. 

Hellend  all  (50)  ist  der  Frage  nach  der  Infektion  des 
Fruchtwassers  auf  experimentellem  Wege  näher  getreten  und  ist 
dabei  zu  folgenden  Schlussfolgerungen  gelangt,  die  sich  auf  Versuche 
bei  Kaninchen  beziehen:  Virulente,  mit  starker  Eigenbewegung  begabte, 
in  die  Scheide  verbrachte  Bakterien  können  sich  zwischen  Uteruswand 
und  Eihäuten  hinauf  verbreiten  und  durch  die  intakten  Eihäute  in  das 
Fruchtwasser  eindringen.  Bei  Infektion  der  Bauchhöhle  dringen  die 
Bakterien  vom  Peritoneum  durch  die  Tube  in  den  Eihäuten  vor  und 
wandern  durch  diese  letzteren  in  das  Fruchtwasser.  Bei  hämatogener 
Infektion  gelangen  die  Bakterien  in  die  Plazenta  und  von  hie^  durch 
die  Eihäute  ins  Fruchtwasser. 

Eine  weitere  Arbeit  desselben  Autors  berührt  ein  Gebiet,  das  eben- 
falls für  die  Kenntnis  der  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  von  Wert  ist. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  auf  welche  Weise  die  Infektion 
des   Eies  beim   Abortus   vor  sich  geht,    hat  Hellendall  (48) 
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44  Fälle  der  Tübinger  Klinik  einer  genauen  klinischen  und  bakterio- 
logischen Untersuchung  unterworfen.  In  sämtlichen  44  Fällen  (13  mal 
Abort,  imminens,  29 mal  Abortreste,  2 mal  Abortus  arteficialis)  wurde 
ein  mehr  oder  weniger  reichlicher  Keimgehalt  des  Uterus  festgestellti, 
trotzdem  12  von  den  44  Fällen  innerlich  nicht  untersucht  waren.  Hier 
erfolgte  somit  die  Infektion  des  Cavum  uteri  durch  Aszendenz,  und 
zwar  aszendierten  alle  möglichen  Bakterien,  auch  im  Tierversuch  viru- 
lente Streptokokken.  Von  den  20  mit  Fieber  verlaufenen  Fällen  musste 
11  mal  Spontaninfektion  angenommen  werden.  Fieber  kann  jedoch 
trotz  langer  Dauer  (bis  zu  6  Monaten)  und  trotz  reichlichen  Keimge- 
haltes fehlen.  Fieberfreie  Fälle  können  sowohl  spontan  (6  mal),  wie 
auch  nach  lege  artis  durchgeführten  Eingriffen  fieberhaft  werden  (3  mal). 
Die  Prognose  dieser,  durch  die  Tätigkeit  schon  vorher  in  utero  befind- 
licher Keime  erzeugten  Temperatursteigerungen  ist  eine  gute,  während 
das  auf  Kontaktinfektion  beruhende  Fieber  der  Puerperalinfektion 
gleich  zu  setzen  ist.  Jedoch  hat  auch  ein  innerlich  nicht  untersuchter 
Fall  einen  tödlichen  Ausgang  genommen.  Die  spontane  Aszendenz  der 
Keime  ist  an  retiniertes,  totes  Material  im  Uterus,  speziell  an  die  An- 
wesenheit eines  aus  der  Cervix  herabhängenden  Gerinnsels  gebunden. 
Die  Ausbreitung  der  Bakterien  erfolgt  entweder  innerhalb  der  Eihäute 
und  von  hier  aus  gegen  die  Eihöhle  zu,  oder  aber  durch  primäre  In- 
fektion des  Fruchtwassers  nach  erfolgtem  Blasen sprung,  wobei  die  Keime 
durch  das  Amnion  in  die  intervillösen  Räume  der  Plazenta  eindringen. 
Gelegentlich  kombinieren  sich  beide  Arten  der  Keimausbreitung.  (Der 
übrige  Teil  des  Aufsatzes  befasst  sich  mit  der  Infektion  des  Fötus  vom 
Fruchtwasser  aus.) 

In  der  ausführlicheren  Bearbeitung  desselben  Themas  hat  Hellen- 
dall (47)  52  Fälle  verwertet,  indem  er  zu  den  oben  erwähnten  noch 
7  Fälle  von  Endometritis  post  abort.  und  einen  Fall  von  Abort,  incip. 
hinzufügte.  An  den  Ergebnissen  wird  dadurch  nichts  geändert  Die 
therapeutischen  Schlussfolgerungen,  die  hier  noch  angefügt  sind,  lauten : 
Bei  protrahiertem  und  artefiziellem  Abort  ist  auftretendes  Fieber,  auch 
leichter  Art,  ebenso  ernst  zu  nehmen  wie  Fieber  bei  der  Geburt  und 
gibt  die  Indikation,  den  Uterus  sofort  auszuräumen  und  desinfizierend 
auszuspülen.  Bei  unvollkommenem  Abort  ist  der  tote  Uterusinhalt 
lange  Zeit,  bevor  Fieber  auftritt,  keimhaltig  und  deshalb  die  Gefahr 
eines  septischen  Verlaufes  vorhanden.  Es  ist  deshalb  sofort  ujid  voll- 
ständig die  Ausräumung  vorzunehmen. 


Über  Diagnostik,  Symptomatologie  und  Komplikationen 
des  Puerperalfiebers  liegen  die  folgenden  Arbeiten  vor: 

Schottmüller  und  Mau  (111)  haben  Untersuchungen  angestellt 
über  die  bakteriologische  Diagnose  des  Puerperalfiebers 
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und  zwar  mit  Hilfe  der  von  Schottmüller  angegebenen  Blutagar- 
platten,  die  sich  bei  über  400  bakteriologischen  Scheidenuntersuchungen 
gut  bewährten.  Es  zeigte  sich,  dass  die  „Erysipelstreptokokken'*  gut 
von  Kolonien  anderer  Bakterien  und  Kokken  der  Vagina  zu  unter- 
scheiden waren  und  dass  ihr  Nachweis  immer  nur  dann  gelang,  wenn 
Fieber  bestand.  In  Fällen  von  ausgesprochenem  Puerperalfieber  gingen 
diese  Kolonien  in  so  überwiegender  Menge  auf,  „dass  die  Platte  in 
höchst  charakteristischer  Weise  verändert  wurde  (ausgedehnte  Resorption 
des  Blutfarbstoffes)'*.  Nicht  hämolytische  Streptokokken  fanden  sich 
in  fieberfreien  Fällen  häufig  und  auch  ab  und  zu  neben  den  Erysipel- 
Streptokokken  bei  fiebernden  Kranken.  Auch  bei  Staphylokokken-  und 
Bacterium  coli-Infektionen  zeigte  die  Blutplatte  ein  durchaus  andei-es 
Bild  als  bei  afebrilen  Kontrollfällen,  so  dass  auch  da  diese  Methode 
gute  Dienste  leistet  Sie  bedarf  einiger  Übung,  wird  sich  aber  nach 
Ansicht  der  Autoren  leicht  einführen  lassen. 

Fahre  und  Amstad  (34)  haben  eine  sehr  einfache  Methode  ge- 
funden, um  die  Anwesenheit  des  Streptococcus  in  Blut  und 
Lochien  festzustellen,  nämlich  die  Blutagarplatte:  Das  aus  einer 
Vene  mittelst  Pravazspritze  gewonnene  Blut  wird  mit  flüssigem  Agar 
gemischt,  gegossen  und  in  den  Brutofen  gestellt  Nach  12 — 18  Stunden 
sieht  man  die  kleinen,  grauen  Streptokokkenkolonien,  die  schon  makro- 
skopisch absolut  sicher  daran  erkennbar  sind,  dass  jede  Kolonie  von 
einem  weissen  Hofe  umgeben  ist,  was  auf  der  Absorption  des  Hämo- 
globins durch  die  pathogenen  Streptokokkenarten  beruht.  Der  bei 
Puerperalfieber  noch  nie  beobachtete  Streptococcus  parvus  s.  gracilis 
bewirkt  diese  Hämolyse  nicht.  —  Das.  gleiche  Verfahren  gilt  auch  für 
die  Lochien,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  in  den  schweren  Fällen 
weniger  Kolonien  aufgehen,  als  in  den  leichten,  offenbar  weil  hier  der 
Granulationswall  jedes  Eindringen  der  Kokken  hindert,  so  dass  sie  sich 
ausschliesslich  an  der  Oberfläche  vermehren  und  reichlich  mit  den 
Lochien  abgesondert  werden.  (Das  Verfahren  deckt  sich  mit  demjenigen 
von  Schottmüller.  Ref.) 

In  seiner  Pariser  These  bespricht  Chesneau  (17)  das  Verhalten 
der  Cervix  uteri  bei  Puerperalinfektion.  Während  unter 
normalen  Verhältnissen  der  Cervikalkanal  vom  3.  oder  4.  Tag  an  ge- 
schlossen erscheint,  ist  dies  bei  infektiösen  Zuständen  nicht  der  Fall. 
Ee  ist  dieses  Offenbleiben  die  Folge  einer  Muskellähmung,  wie  sie 
auch  am  Ck>rpus  uteri  beobachtet  wird.  Deshalb  soll  jede  Gebärmutter, 
in  welche  man  nach  dem  3.  Tag  noch  eindringen  kann,  als  infiziert 
betrachtet  und  sofort  durch  Spülungen,  digitale  oder  instrumentelle  Aus- 
räumung und  „^couvillonage**  gereinigt  werden.  Umgekehrt  ist  bei  ge- 
schlossener Cervix  —  seltene  Ausnahmea  abgerechnet  —  jeder  Ein- 
griff zu  unterlassen.  (Diese  letztere  Vorschrift  kann  man  gelten  lassen ; 
dagegen  geht  die  Budinsche  Schule  in  der  Bewertung  der  Permeabilität 
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des  Zervikalkanales  entschieden  zu  weit.  Ref.  hat  nicht  selten  beim 
Entlassungsstatus  nach  vollkommen  normalem  Wochenbett  noch  am 
11.  Tag  ohne  grosse  Mühe  die  Cervix  passieren  können.  Ref.) 

W.  d'Este  Emery  (33)  bespricht  die  Hämatologie  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbettes.  Im  nonnalen 
Wochenbett  nimmt  die  Zahl  der  Leukozyten  von  der  Geburt  an  während 
ca.  14  Tagen  ab,  während  die  Erythrozyten  und  das  Hämc^lobin  nur 
für  l— 2  Tage  zurückgehen,  um  dann  sofort  regeneriert  zu  werden. 
Tritt  eine  puerperale  Sepsis  dazwischen,  so  hört  das  Abnehmen  der 
Leukozyten  auf  und.  wird  ersetzt  durch  eine  Zunahme,  welche  be- 
sonders die  Zahl  der  polynukleären  Elemente  betrifft;  zugleich  steht 
der  R^enerationsprozess  der  roten  Blutkörperchen  still  und  es  tritt  eine 
Verarmung  an  Hämoglobin  und  sogar  ein  lichter  Rückgang  der  Ery- 
throzyten ein.  Kommt  es  zur  Abzessbildung,  so  erfolgt  eine  raschere 
und  weitergehende  Hyperleukozytose,  während  die  roten  Elemente  und 
der  Blutfarbstoff  weniger  beteiligt  sind. 

Des  weiteren  hat  auch  Kownatzki  (62)  das  Blutbild  bei 
Puerperalfieber  beobachtet,  speziell  um  daraus  Schlüsse  ziehen  zu 
können  auf  die  Prognose  des  Falles.  Die  Untersuchung  zahlreicher 
Fälle  von  Puerperalfieber  auf  das  prozentische  Verhalten  jüngerer  und 
älterer  Leukozyten  nach  dem  von  Arneth  zuerst  methodisch  geübten 
Verfahren  der  Einteilung  nach  der  Kemfigur  ergab,  dass  die  schwersten 
Fälle  am  reichlichsten  ein-  und  zweikernige  Leukozyten  aufwiesen  und 
dass  mit  der  allgemeinen  Besserung  auch  mehr  ältere,  mehrkernige 
Leukozyten  im  neutrophilen  Blutbilde  auftraten.  Diese  Tatsache  kann 
neben  den  übrigen  klinischen  Symptomen  prognostisch  verwertet  werden. 

C.  Massey-Crosse  (80)  versucht,  soweit  dies  möglich,  allge- 
meine Grundsätze  zu  geben  für  die  Stellung  der  Prognose  beim 
Puerperalfieber.  Neben  der  genauen  Beobachtung  des  Krankheits- 
verlaufes, der  Temperatur-  und  Pulskurve  etc.  bietet  besonders  die  Art 
der  Reaktion  des  Körpers  gegen  therapeutische  Eingriffe  wichtige  An- 
haltspunkte. Der  Schüttelfrost,  der  fast  regelmässig  einer  Reinigung 
der  Uterushöhle  folgt,  ist  prognostisch  bedeutungslos,  dagegen  soll  sich 
an  ihn  in  günstigen  Fällen  ein  kritischer  oder  lytischer  Temperaturab- 
fall anscbliessen.  Wenn  dieser  ausbleibt,  so  ist  die  Prognose  sehr  re- 
serviert zu  stellen.  Bei  KoUargolinjektionen  verlangt  Massey-Crosse 
einen  nachfolgenden  Schüttelfrost  und  deutet  sein  Ausbleiben  als  Reak- 
tionsunfähigkeit des  Körpers.  Fehlt  im  Anschluss  an  den  Frost  der 
Temperaturabfall,  so  ist  immer  noch  zu  hoffen,  dass  durch  fortgesetzte 
Injektionen  sich  eine  Besserung  erzielen  lässt  Bei  Fi^ationsabszessen 
darf  wohl  im  allgemeinen  ein  positives  Ergebnis  als  günstig  betrachtet 
werden.  Von  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  Lochien  ver- 
spricht sich  die  Autorin  gar  nichts,  da  es  sich  meistens  um  Misch- 
infektionen handelt;  auch  die  des  Blutes  gibt,  selbst  bei  positivem  Aus- 
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fall,  wenig  sichere  Stützpunkte.  Um  so  wichtiger  ist  aber  der  übrige 
Teil  der  Blutuntersuchung.  £s  ist  weniger  die  Gesamtzahl  der  Leuko- 
zyten ausschlaggebend  als  vielmehr  das  Verhältnis  der  einzelnen  Formen 
zueinander.  In  ungünstigen  Fällen  steigt  die  Gesamtzahl  der  Leuko- 
zyten auf  25—40000,  die  der  polynukleären  Zellen  auf  90 — 95%, 
während  die  eosinophilen  und  basophilen  Elemente  (Mastzellen,  Plasma- 
zellen) allmählich  verschwinden.  Das  Wiedererscheinen  der  Eosino- 
philen fällt  zusammen  mit  der  Krisis,  welche  die  Rekonvaleszenz  ein- 
leitet. Dieses  Verhalten  der  eosinophilen  Zellen  erscheint  von  der 
grössten  Bedeutung;  zum  Beleg  dafür  werden  mehrere  sehr  typische 
Krankengeschichten  angeführt. 

Tweedy  (123)  sprach  in  der  Jahresversammlung  der  British  Medical 
Association  über  die  Bedeutung  von  Temperatur  und  Puls  zur 
Beurteilung  des  Wochenbetts  Verlaufes.  Er  ging  davon  aus,  dass  die 
Mortalität  kein  genügendes  Bild  liefere  über  die  Verhältnisse  im 
Puerperium,  denn  auch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  kamen  in  den 
Anstalten  Serien  von  hundert  Geburten  und  mehr  vor  ohne  Todesfall. 
Was  gegenüber  den  heutigen  Zuständen  den  Unterschied  ausmacht,  das 
ist  die  M  o  r  b  i  d  i  t  ä  t.  Aus  einer  Reihe  von  Kurven  aus  dem  Jahre  1880 
vom  Rotunda  Hospital  in  Dublin  geht  hervor,  dass  damals  noch,  trotz 
Karbolantisepsis,  die  Hälfte  aller  Wöchnerinnen  (48  von  99)  im  Wochen- 
bette Fieber  daigeboten  haben,  9  davon  über  40,5^  18  über  39,3® 
auch  bei  den  als  „normal"  Bezeichneten  fmden  sich  Bemerkungen  über 
Schüttelfröste,  fötide  Lochien  etc.  Und  trotzdem  kam  kein  einziger 
Todesfall  in  dieser  Serie  vor.  Tweedy  teilt  als  Gegenstück  die  Sta- 
tistik des  Rotundahospitals  in  den  letzten  6  Monaten  bis  April  1905 
mit:  Von  918  Wöchnerinnen  fieberten  58,  davon  48  nicht  länger  al 
4  Tage;  keine  dieser  58  Frauen  starb  oder  gab  auch  nur  zu  ernsten 
Besorgnissen  Anlass.  Tweedy  hat  ein  Wochenbett  als  pathologisch 
bezeichnet,  wenn,  von  den  ersten  24  Stunden  p.  p.  abgesehen,  3  mal 
hintereinander  die  Temperatur  über  37,2^  und  die  Pulsfrequenz  über 
90^  betrug.  Er  schlägt  vor,  diesen  Grundsatz  für  ganz  England  zu 
adoptieren,  um  vergleichbare  Statistiken  zu  erhalten.  Dieser  Vorschlag, 
von  Beyers  und  anderen  unterstützt,  wird  an  eine  Kommission 
gewiesen. 

Wal  lieh  (124)  wirft  in  der  Soci^t^  d'Obst^trique,  de  Gyn^ologie 
et  de  PMiatrie  de  Paris  die  Frage  nach  der  Existenz  einer  eigentlichen 
Phlebitis  uterina  an  Hand  eines  Falles  auf,  bei  welchem  am 
40.  Tage  eines  normalen  Wochenbettes  Fröste  und  Fieber  auftraten. 
Man  konstatierte  eine  grosse  Druckempfindlichkeit  in  der  linken  Fossa 
iliaca  bis  zum  Uterus.  Zwei  konsultierte  Kollegen,  ein  Chirurg  und 
ein  Literner,  stellten  die  erwähnte  Diagnose.  Bei  Bettruhe  gingen  die 
Erscheinungen  bald  zurück,  ohne  Beteiligung  der  unteren  Extremitäten 
und   ohne  Embolie.     Wallich   fragt,    ob   die   Diagnose    wohl   richtig 
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war  und  ob  überhaupt  eine  symptomatisch  genügend  charakterisierte 
Krankheit  existiere,  welcher  man  die  Etikette  „Phlebitis  uterina"  geben 
kann.  Dol^ris  bemerkt,  dass  vom  anatomischen  Standpunkte  aus 
die  Infektion  niemals  ausschliesslich  auf  die  Venen  beschränkt  bleibe, 
dass  jedoch  klinisch  häufig  nur  die  Affektion  der  Vene  in  die  Er- 
scheinung trete;  jedoch  muss  man  dabei  stets  die  Möglichkeit  eines 
latenten  Infektionsherdes  ausserhalb  des  Venensystems  im  Auge  be- 
halten. Siredey  hält  es  für  gerechtfertigt,  von  Phlebitis  uterina  zu 
sprechen,  wenn  embolische  Prozesse  sich  einstellen,  bevor  die  Beinvenen 
ergriffen  sind.  Pinard  hält  das  isolierte  Vorkommen  einer  uterinen 
Phlebitis,  anatomisch  gesprochen,  für  ausgeschlossen.  Wallich  betont 
die  Wichtigkeit  der  Diagnose  Phlebitis  zu  einer  Zeit,  wo  die  Beine  noch 
intakt  erscheinen;  er  legt  Gewicht  auf  leichte  Erhöhungen  der  Tempe- 
ratur und  besonders  der  Pulsfrequenz.  Auch  Siredey  legt  grosses 
Qewicht  auf  den  raschen  Puls,  der  oft  zu  Unrecht  auf  Rechnung  der 
Nervosität  gesetzt  werde.  (Das  Mahl  ersehe  Zeichen  wird  nicht  er- 
wähnt. Ref.) 

Unter  dem  Namen  „B  e  c  k  e  n  e  n  t  z  ü  n  d  u  n  g**  („pelvic  inflammation*') 
beschreibt  Dünn  in  g  (28)  ein  Krankheitsbild,  welches  seiner  Ansicht 
nach  viel  öfter  vorkommt»  als  gewöhnlich  angenommen  wird  und  welches 
sich  zusammensetzt  aus  Entzündungserscheinungen  des  Endometriums, 
der  Tuben,  der  Ovarien,  des  Beckenperitoneums  und  nicht  selten  auch 
des  Beckenbindegewebes,  während  Blase,  Rektum,  sowie  Teile  des 
Netzes  und  des  Dünndarmes  nur  ausnahmsweise  mitbeteiligt  sind.  Die 
Krankheit  beginnt  meist  plötzlich,  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber, 
Schmerzen  im  Becken,  Kreuzweh,  Blasen-  und  Rektal^Tenesmus  und 
stark  ergriffenem  Allgemeinbefinden:  hochgradige  Nervosität,  häufig 
Nausea  und  Brechen,  heftigste  Kopfschmerzen.  Objektiv  lässt  sich  fest- 
stellen :  Resistenz  der  unteren  Bauchmuskeln  und  starke  Druckempfind- 
lichkeit des  Unterleibes;  per  vaginam  fühlt  man  vom  3.  oder  4.  Tage 
ab  den  Uterus  fixiert,  Schwellung  des  Gewebes  am  Scheidengewölbe 
und  starke  Druckdolenz.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  geht  der 
Prozess  nach  11 — 14  Tagen  in  Resolution  über:  Die  vorher  nicht  fühl- 
baren Adnexe  lassen  sich  jetzt  als  verbackene,  druckempfindliche  Massen 
beiderseits  vom  Uterus  oder  im  Douglas  nachweisen;  allmählich  geht 
die  Schwellung  zurück,  der  Uterus  wird  wieder  beweglich  und  die 
Druckempfindlichkeit  verschwindet.  Allerdings  bleibt  ab  und  zu  der 
Uterus  durch  Bandmassen  fixiert.  —  In  weniger  günstigen  Fällen 
lokalisiert  sich  der  Prozess  in  den  Tuben  und  es  bleiben  Pyosalpinx- 
säcke  zurück,  wie  D  u  n  n  i  n  g  dies  in  mehreren  hundert  Fällen  durch 
die  Laparotomie  festgestellt  hat,  wobei  er  neben  der  Eitertube  ein  ver- 
dicktes, unelastisches  Beckenperitoneum,  sowie  ödematös  angeschwollene 
oder  eiterhaltige  Ovarien  fand.  —  Es  ist  demnach  nicht  richtig,  wie 
dies  in  den  letzten  Jahren    üblich  war,    nur    von  Salpingitis   oder  Sal- 
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pingoophoritis  zu  reden;  viel  treffender  ist  der  alte  Name  „Beckenent- 
zündung", dem  man  noch  ein  „diffus"  vorsetzen  kann,  wenn  auch 
Blase,  Rektum,  eine  Darmschlinge  und  Netzzipfel  mitergriffen  sind. 
Auch  gibt  es  eine  „rekurrierende  Beckenentzündung'^ 

Ein  Fall  von  dreimaliger  Lungenembolie  im  Wochenbett  gibt 
Leopold  (69)  Gelegenheit  von  neaem  auf  den  grossen  Wert  des  Mahl  er- 
sehen Zeichens  (Kletterpuls)  zur  Frflhdiagoose  dieser  Erkrankung  und  damit 
zur  Prophylaxe  aufmerksam  zu  machen  Es  handelte  sich  um  eine  Ipara. 
An  beiden  Unterschenkeln  zahlreiche  Varizen.  Gebart  und  Wochenbett  in 
den  ersten  9  Tagen  normal,  am  10.  leichte  Langenembolie  ohne  jedes  Vor- 
zeichen. Nach  vollständiger  Erholung  tritt  am  25.  Tag  wieder  eine  Embolie 
auf.  Derselben  geht  ein  Klettern  des  Pulses  voran,  in  den  2  Tagen  vorher 
um  20  Schläge  in  der  Minute,  am  Erkranknngstag  selbst  um  24  Schläge 
in  wenigen  Stunden.  Wiederum  folgt  fast  völlige  Heilung,  bis  am  40.  Tag 
die  dritte  Embolie  erfolgt,  auch  diesmal  erst  nachdem  schon  tags  zuvor  der 
Puls  zu  klettern  begonnen  hatte.  Der  Fall  ging  schliesslich  in  Heilung 
über.  Als  Ausgangspunkt  der  Embolie  müssen,  beim  Fehlen  von  anderen 
krankhaften  Erscheinungen,  wandständige  Thromben  der  Beinvenen  ange- 
nommen werden. 

Hauptsächlich  um  weitere  Anhaltspunkte  zu  gewinnen  über  den 
Wert  des  Mahlerschen  Kletterpulses,  stellte  G.  Monkhorst  (86) 
die  Fälle  von  Thrombose  und  Embolie  zusammen,  die  unter 
4120  Geburten  in  Giessen  beobachtet  wurden.  In  21  Fällen  von 
leicht  diagnostizierbaren  Thrombosen  der  Schenkelvenen  war  das  Mahl  er- 
sehe Zeichen  5 mal  positiv,  in  4  Fällen  von  tödlicher  Lungenembolie 
ohne  diagnostizierbare  Thrombosen  war  es  Imal  positiv.  Es  ist  also 
als  „ein  ernster  Warner,  aber  kein  sicherer  Vorbote^  anzusehen. 

Im  Gegensatz  zu  den  Forschungsergebnissen  der  Dresdener  Schule 
in  bezug  auf  das  „Mab  1er sehe  Zeichen"  kommt  die  unter  vonHerffs 
Leitung  entstandene  Dissertation  von  Frau  Was si lief  f  (130),  welche 
73  Fälle  von  Thrombophlebitis  und  Lungenembolie  im 
Wochenbett  verarbeitet  hat,  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Die 
73  Fälle  kamen  unter  3014  Wöchnerinnen  vor  =  2^0.  Verwertbar 
für  die  Beurteilung  des  „Kletterpulses''  sind  53  Fälle.  „Davon  ist  in 
36  Fällen  ganz  sicher  kein  Kletterpuls  beobachtet  worden  =  67,9  ®/o. 
Mehr  oder  weniger  deutlicher  Kletterpuls  fand  sich  in  17  Fällen  =  32®/o, 
unter  diesen  sind  nur  11  Fälle  deutlich  =  20,7 ®/o.  Abkletternder  Puls, 
also  das  Gegenteil  vom  „Kletterpuls",  findet  sich  in  26  Fällen 
=  49^0,  davon  in  9  Fällen  stärker  ausgeprägt  =  16,9  ®/o.  Da  „Kletter- 
pulse" im  Verlauf  völlig  normaler  Wochenbette  gar  nicht  selten  be- 
obachtet werden,  so  kann  der  Schlusssatz  obiger  Erörterungen  nur 
lauten:  Auch  nach  der  Nivellierung  der  Pulskurven  nach  Richter 
gibt  es  kein  Mahlerscbes  Zeichen.  In  einer  geringen  Anzahl  von 
Fällen  werden  allerdings  Kletterpulse  beobachtet,  aber  da  diese  auch 
ohne  jedwelche  Thrombosierung  vorkommen,  so  kann  man  ihnen  in 
keiner  Weise  den  Wert  eines  prämonitoriscben  warnenden  Zeichens  zu- 
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sprechen.  Embolien  wurden  bei  bestehender  Thrombophlebitis  in  6  Fällen 
beobachtet.  Unter  diesen  zeigten  aber  nur  drei  „Kletterpulse"  vor  den 
embolischen  Anfällen.  Im  Anschluss  au  die  obigen  Beobachtungen  und 
die  viel  zahlreicheren  nicht  selten  tödlichen  Embolien  auf  der  gynäko- 
logischen Station,  muss  auch  für  die  Emboliegefahr  das  Vorhandensein 
eines  Mahler  sehen  Zeichens  geleugnet  werden,  ja  nicht  selten  sieht 
man  tödliche  Embolien  ohne  jede  Pulsänderung  bei  völlig  normaler 
Temperatur  und  Pulskurve  eintreten." 

Diese  Ergebnisse  worden  durch  y.  Herff  (52)  auch  am  deutschen  Gyuäko- 
logenkoDgress  vorgetragen,  v.  Herff  äussert  dabei  die  Andicht,  dass  für 
das  gehäufte  Auftreten  der  Thrombophlebitis  in  Basel  nicht  sowohl  Infektionen, 
als  vielmehr  eine  nach  Ländern  sehr  verschiedene  Disposition  verantwortlich 
zu  machen  sei. 

Keim  (61)  berichtet  über  einen  Fall  von  Phlegmasia  alba,  für 
welche  er  emen  intestinalen  Ursprung  annimmt.  Die  betreffende  Pat. 
litt  seit  Jahren  an  Colitis  mucosa  und  während  der  Schwangerschaft  an  hart- 
näckiger Obstipation.  SSie  bot  Zeichen  von  Leber-  und  Pleurainfektion.  Im 
8.  Monat  traten  heftige  Schmerzen  im  rechten  Bein  auf.  Zwei  bis  drei  Tage 
post  partum  steigt  die  Temperatur  an  und  bewegt,  sich  zwischen  37,8  und  39  ^ 
währenddem  die  Schmerzen  zunehmen.  Vom  17.  Tag  an  deutliche  Zeichen 
der  Phlegmasie,  welche  typisch  verläuft.  Zeichen  von  Genitalinfektion  waren 
nicht  vorhanden.  Da  in  jüngster  Zeit  die  Fälle  von  Phlegmasie  zunehmen, 
während  die  Puerperalinfektion  zurückgeht,  so  nimmt  Keim  an,  dass  nicht 
selten  Darmaffektionen,  besonders  die  ^ent^rite  muco-membraneuse*  die  Quelle 
für  die  Yoneninfektion  abgebe.  In  der  Diskussion  bezweifelt  Budin  die 
Richtigkeit  der  von  Keim  für  seinen  Fall  adoptierten  Deutung,  ebenso  auch 
das  Zunehmen  der  Phlegmasie,  während  Porak  im  letzteren  Punkt  mit  dem 
Vortragenden  übereinstimmt.  Im  Schlusswort  hält  dieser  daran  fest,  dass  keine 
Genitalinfektion  vorhanden  gewesen  sei. 

Kretz  (63)  teilt  folgenden  Fall  von  Thrombose  der  Lungen arterie 
mit:  30jährige  Frau.  7tägigcs,  fieberfreies  Wochenbett,  später  Mattigkeit, 
Fröste.  4  Wochen  post  partum  Spitaleintritt:  täglich  hohes  Fieber,  Schüttel- 
fröste. Negativer  innerer  Befund.  5  Wochen  später  lautes  systolisches  Ge- 
räusch mit  hoher  Atemfrequenz,  ohne  Zyanose.  14  Wochen  post  partum 
Exitus.  Autopsie :  Multiple  Embolien  beider  Lungen,  die  älteren  wohl  im  Ge- 
folge einer  Metrophlebitis ,  die  jüngeren  im  Anschluss  an  eine  akute  Endo- 
carditis  tricuspidalis  und  von  den  Emboli s  ausgehend  eine  Parietalthrombose 
an  der  Teilungsstelle  der  Pulmonalarterie,  die  sich  frei  als  fast  daumendicker 
und  -langer  Stalaktit  in  den  Stamm  der  Arterie  fortsetzte.  Schlesinger 
fügt  noch  einige  klinisch  interessante  Details  über  die  Lungensymptome  dieses 
Falles  an. 

Ober  puerperale  Gangrän  der  Extremitäten  liegt  wie- 
derum eine  neue  Beobachtung  vor; 

Der  von  E.  Fraenkel  (39)  mitgeteilte  Fall  betrifft  eine  24 jähr.  Ipara. 
Geburt  spontan.  24  Stunden  p.  p.  ohne  Frost  Fieber  bis  40^  welches  in  der 
Folgezeit  ohne  wesentliche  Remissionen  ungefähr  in  dieser  Höhe  stehen  bleibt. 
Ein  Teil  der  Vulva  und  Vagina  ist  grau  belegt.  Sensorium  zunächst  frei, 
später  benommen.  Therapie:  zuerst  Antistreptokokkenserum,  KoUargol-  und 
Lysolscheidenspülungen,  Jodbepinselungen,  später  intrauterine  Spülungen« 
Tamponade  und  Curettage  des  Uterus.  Am  12.  Tage  des  Wochenbettes  ist 
im  Verlaufe  des  ganzen  linken  Armes  keine  Arterienpulsatiun  zu  fühlen;  der 
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Arm  ist  kälter  ab  normal,  leicht  verfärbt  and  geschwollen.  Die  Herzunter- 
suchung  ergibt  ein  schwaches,  systolisches  Geräosch  an  der  Pulmonalis  and 
undeutlich  auch  an  der  Mitralis.  Kampher,  Eochsalzinfusionen.  Am  zweit- 
nächsten Tag  ist  auch  am  rechten  Arm  der  Puls  vollkommen  verschwunden. 
Am  folgenden  Tag  Exitus.  Leider  keine  Autopsie.  Der  klinische  Verlauf  des 
Falles  spricht  für  ,reine  Septikämie*.  Gegen  Thrombophlebitis  *  und  Pyämie 
sprechen  das  frühzeitige  Auftreten  des  Fiebers,  das  Fehlen  der  Schttttelfröete 
und  der  steilen  Temperaturkurven.  Für  Septikämie  dagegen  erscheinen  be- 
weisend die  völlig  isolierte  Erkrankung  beider  oberen  Extremitäten  und  die 
Veränderung  am  Endokard.  Alle  diese  Erscheinungen  erklären  sich  unge- 
zwungen  durch  die  Annahme  einer  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes 
sich  schleichend  entwickelnden  und  bis  zum  Eintritt  der  Gangrän  symptomlos 
verlaufenden  Endokarditis  als  Quelle  der  Embolien.  Dafür  spricht  einerseits 
das  klinische  Bild  der  Erkrankung,  das  einem  Typhoid  ähnlich  ist,  anderer- 
seits das  Fehlen  aller  embolischen  Prozesse  bis  zu  der  gleichzeitig  erfolgten 
Wahrnehmung  der  Herzgeräusche  und  des  Beginnes  der  Gangrän,  und  end- 
lich auch  das  plötzliche  Einsetzen  dieser  letzteren,  das  mehr  einer  Embolie 
als  einer  Endarteritis  entspricht.  Beim  Fehlen  einer  Autopsie  ist  darüber 
keine  Gewissheit  zu  erlangen.  (Dieses  Manko  ist  sehr  zu  bedauern,  da  der 
Fall,  der  höchst  interessant  und  selten  ist,  unaufgeklärt  bleiben  muss.  Der 
plötzliche  Beginn  spricht  nicht  absolut  gegen  Arteritis.  Die  Annahme  einer 
isolierten  Embolie  beider  Brachialarterien  scheint  doch  etwas  gewagt;  mir 
kommt  die  Annahme  einer  Arteritis  weniger  gezwungen  vor.  Ref.) 

(Ein  Fall  Gutbrod  betr.  Hautgangrän  nach  Eklampsie  ist  im  Kapitel  B 
referiert.) 

Über  einen  Fall  von  Endocarditis  puerperalis  berichtet 
Wink  1er  (133).  Bei  der  23jährigen  I-para  traten  am  10.  Tage  p.  p. 
hohes  Fieber  (40  %  Gelenkachwellungen,  Hautausschlag  im  Gesicht  auf. 
14  Tage  später  Schmierkur  wegen  Lues.  Temperaturkurve  von  deut- 
lich pyämischem  Charakter.  Auf  die  Frauenabteilung  des  AUerheiligen- 
hospitales  verlegt,  bietet  Patientin  folgenden  Status:  Uterus  gut  invol- 
viert Adnexe  und  Farametrien  frei.  Verheilte  Ulcera  luetica  ad  genit 
Am  Herzen  systolisches  Geräusch.  Cyanose.  8  Wochen  p.  p.  Kollaps ; 
tags  darauf  nochmals  40^  Schüttelfrost^  Exitus.  Die  Autopsie  ergibt: 
Uterus  und  Venen  frei.  Am  Septum  atrio-ventriculare  ein  zottiges  Ge- 
rinnsel, der  Wand  fest  anhaftend  und  über  die  Tricuspidalis-Segel  tief 
herabhängend.  Im  linken  Ventrikel  zwischen  rechter  und  mittlerer 
Semilunarklappe  trichterförmige  Vertiefung;  am  Boden  zackige  Kom- 
munikation nach  dem  Vorhof  unter  dem  erwähnten  Gerinnsel.  Die. 
ulzeröse  Wandendokarditis  hatte  also  zu  einer  Vorbuchtung  und  zur 
Perforation  nach  dem  rechten  Vorhofe  geführt  Nirgends  Embolien; 
keine  Lungenherde.     Dagegen  zwei  Gelenke  infiziert. 


Eine  Reihe  von  Statistiken  über  Puerperalfieber,  sowohl 
ganze  Länder  als  besonders  einzelne  Anstalten  betreffend,  sind  im  Be- 
richtsjahre erschienen: 
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„Das  Gesundheitswesen  des  preussischen  Staates*'  (41), 
die  of^zielle  Berichterstattung  der  Medizinalabteilung  des  Ministeriums 
über  das  Jahr  1903,  liegt  als  442  Seiten  starker,  mit  48  Tabellen  ver- 
sehener Band  vor  und  enthält  wieder  in  reicher  Fülle  wichtiges  Quellen- 
material. Wir  entnehmen  daraus  die  hier  interessierenden  Daten  be- 
züglich „Kindbettfieber'S  An  dieser  Krankheit  starben  4339 
Frauen,  d.  h.,  auf  10000  Lebende  berechnet,  2,41  gegen  2,29  im  Jahre 
1902.  Die  Sterblichkeit  in  den  Städten  hat  gegenüber  dem  Vorjahre 
im  Verhältnis  zum  Lande  zugenommen;  sie  ist  relativ  am  grössten  im 
Osten  des  Landes.  Von  verschiedenen  Berichterstattern  wird  die  grosse 
Unreinlichkeit  im  Hause  der  Gebärenden  als  Quelle  der  Puerperalin- 
fektion  angeschuldigt  In  den  östlichen  Bezirken  sind  zahlreiche  Er- 
krankungen im  Wochenbett  dem  dort  in  Blüte  stehenden  Hebammen- 
pfuschertum  zuzuschreiben.  Aber  auch  sonst  lehrt  die  Verfolgung  der 
Einzelfälle  vielfach,  dass  die  Hauptursache  für  die  Verbreitung  der 
Krankheit  die  Verschleppung  auf  dem  Wege  der  Kontakt! nfektion  durch 
Hebammen  von  einem  Fall  zum  anderen  bildet.  Bei  Hebammen  mit 
mehreren  Todesfällen  Hessen  sich  wiederholt  Eiterherde  am  eigenen  Leib 
feststellen,  z.  B.  Nasen-  und  Oberkiefereiterung,  Nagelgeschwür,  Fuss- 
geschwür. 

Robert  Box  all  (10),  ein  bekannter  englischer  Statistiker,  gibt 
in  einer  mit  Tabellen  und  graphischen  Darstellungen  ausgiebig  ver- 
sehenen Studie  einen  Vergleich  der  Mortalität  im  Puerperium, 
gestützt  auf  die  Ergebnisse  einerseits  einer  Entbindungsanstalt  (York 
Road  General  Lying-in  Hospital),  anderseits  der  Gesamtstatistik  von 
Grossbritannien.  Die  Details  müssen  im  Original  nachgesehen  werden; 
hier  sei  nur  erwähnt,  dass  im  erwähnten  Spital  in  den  letzten  16  Jahren 
unter  8373  Geburten  kein  einziger  Sepsistodesfall  voigekommen  ist» 
mit  Ausnahme  von  4  bereits  infiziert  eingelieferten  Gebärenden.  Die 
Schlussfolgerungen,  welche  Box  all  von  seinen  mühevollen  Unter- 
suchungen ableitet,  lauten :  Die  Gesamtsterblichkeit  „im  Kindbett"  hat 
weder  in  England  und  Wales,  noch  in  Schottland  oder  Irland  abge- 
nommen, in  welch  letzterem  Lande  sie  gegenüber  den  anderen  Teilen 
der  Monarchie  abnorm  hoch  ist.  Nur  in  London  ist  eine  merkliche 
Abnahme  zu  konstatieren.  Die  Mortalität  an  akzidentellen  Erkran- 
kungen ist  überall  etwas  zurückgegangen,  am  stärksten  in  London; 
sie  ist  abnorm  hoch  in  Irland.  Die  Sterblichkeit  an  septischen  Er- 
krankungen hat  überall  eher  zugenommen ;  nur  in  London  ist,  wenig- 
stens für  die  letzten  10  Jahre,  ein  Rückgang  derselben  eingetreten.  — 
Box  all  empfiehlt,  um  die  Resultate  der  allgemeinen  Praxis  zu  bessern, 
eine  gründlichere  Ausbildung  von  Studenten,  Hebammen  und  Wärte- 
rinnen; denn  was  im  Spitalbetrieb  erreicht  werden  kann,  lässt  sich 
auch  in  der  Praxis  erzielen,  falls  die  Vorschriften  der  Anti-  und  Asepsis 
gewissenhaft  beobachtet  werden. 
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Über  die  Verhältnisse  in  der  Tiroler  Landesgebärklinik 
in  Innsbruck  berichtet  Ehrendorfer  (30):  Die  Gesamtsterblichkoit 
für  10  743  Geburten  in  den  Jahren  1888—1904  fiel  von  0,68%  im 
ersten  Lustrum  ziemlich  rasch  auf  0,05  ^/o  in  den  beiden  letzten  Jahren 
(mit  1758  Geburten).  Die  puerperale  Sterblichkeit  fiel  von  0,42^/0 
auf  0,00  "/o  in  den  letzten  zwei  Jahren.  Die  Gesamtmorbidität  belief 
sich  auf  12,05  7o>  die  puerperale  insgesamt  auf  7,7  ^/o,  in  den  letzten 
zwei  Jahren  auf  3,29  ^/o. 

Bucura  (12)  gibt  die  Fortsetzung  seiner  vor  zwei  Jahren  (vergl. 
Jahresbericht  pro  1903  pag.  935)  mitgeteilten  Statistik  der  Klinik 
Chrobak  und  zwar  berichtet  er  über  die  Jahre  1903  und  1904.  In 
den  allgemeinen  Verhältnissen  hat  sich  gegenüber  den  Vorjahren  nicht 
viel  geändert,  ausser,  dass  in  der  Berichtsperiode  manuelle  Plazentar- 
lösungen  nur  mit  Gummihandschuhen  ausgeführt  und  alle  schweren  Puer- 
peralfieberfälle  mit  Paltaufschem  Antistreptokokkenserum  behandelt 
wurden.  Im  Jahre  1903  belief  sich  die  Gesamtmorbidität  (Fieber  = 
mehrmal  bis  oder  einmal  über  38,0^)  bei  3322  verwertbaren  Wochen- 
betten auf  10,2  7o  (5,7^0  leicht  febrile,  4,5  ®/o  schwer  febrile)  und  die 
Mortalität  auf  0,21  Vo.  Im  Jahre  1904  lauten  diese  Zahlen  bei  3460 
Wochenbetten:  10,5 ^/o  Morbidität  (7,5 ^/o  leicht,  2,9 ®/o  schwer)  und 
0,17  ®/o  Mortab'tät.  Die  der  Anstalt  zur  Last  zu  legende  „reduzierte*' 
Morbidität  beider  Jahre  beträgt  9,2^/0,  die  Mortalität  0,109^/0.  — 
Bekanntlich  wird  an  der  Klinik  Chrobak  seit  zwei  Jahren  das  Voll- 
bad der  Kreissenden  ersetzt  durch  eine  Waschung  unter  fliessendem 
Wasser  (die  Klinik  besitzt  bei  einer  täglichen  Geburtenziffer,  die  durch- 
schnittlich 9 — 12,  ab  und  zu  aber  auch  bis  25  und  30  beträgt^  nur 
eine  einzige  Badewanne!).  Bucura  vergleicht  nun  die  Resultate  der 
8608  „Gewaschenen"  mit  denjenigen  von  4354  „Grebadeten"  der  Vor- 
periode. Die  ersteren  haben  eine  Morbidität  von  9,5%,  eine  Mortali- 
tät von  0,2^0,  dite  letzteren  eine  Fieberzahl  von  11,8^0,  Todesfälle 
0,36%.  —  Von  1120  innerlich  nicht  untersuchten  Fällen  fieberten 
47  leicht,  13  schwer  und  einer  endete  letal:  Morbidität  =  5,3  Vo»  Mor- 
talität 0,08  ^/o.  Die  entsprechenden  Zahlen  der  2174  nur  von  Anstalts- 
ärzten (Für  bringer  sehe  Desinfektion)  untersuchten  Fälle  lauten: 
Morbidität  "6,6^/0,  Mortalität  0,04  ^/o.  Der  Unterschied  ist  so  gering, 
dass  die  Desinfektion  der  untersuchenden  Hand  als  eine  genügende  be- 
zeichnet werden  kann.  Der  Todesfall  wird  in  extenso  mitgeteilt;  es 
handelt  sich  um  eine  21 -jährige  I-para,  welche  wegen  eines  nässenden 
Condyloma  latum  der  rechten  Schamlippe  innerlich  nicht  untersucht 
wird«  Die  Geburt  erfolgte  zwei  Stunden  nach  dem  Eintritt  und  ver- 
lief mit  einem  Klitorisriss,  der  genäht  wurde.  Vom  3.  Tage  an  Fieber. 
Am  10.  Tage  Entfernung  eines  walnussgrossen  Plazentarrestes  aus  dem 
Cavum  uteri,  gefolgt  von  Schüttelfrost;  weitere  Fröste,  im  ganzen  14, 
folgen  vom  zweitnächsten  Tage  an.    Am  13.  Tage  100  com  Paltauf- 
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sches  Serum;  am  15.  Tage  Exitus.  Das  vor  der  Ausräumung  ent- 
nommene üterussekret  enthielt  Streptokokken.  (Der  Beweisführung  des 
Autors,  dass  dieser  Fall  ein  Beispiel  von  wirklicher  Autoinfektion  dar- 
stelle, wird  man  schwerlich  beistimmen  können,  namentlich  da  keine 
Angaben  über  event.  Koitus  oder  Selbsttouchieren  ante  partum  gemacht 
sind;  auch  ist  die  Pat.  zwar  nicht  touchiert,  wohl  aber  äusserlich  sehr 
intensiv  —  bei  der  Naht  —  berührt  worden.  Ref.)  Autor  vereinigt 
die  nichttouchierten  Fälle  seiner  früheren  und  der  vorliegenden  Statistik 
und  erhält  dabei  2156  Fälle,  von  denen  in  toto  156  =  7,1  ®/o  gefiebert 
haben,  während  einer  —  der  eben  erwähnte  —  gestorben  ist  =  0,04  ®/o. 
Weiterhin  werden  die  Wochen bettsresultate  der  einzelnen  geburtshilf- 
lichen Eingriffe  besprochen,  auf  deren  Details  nicht  eingegangen  werden 
kann.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  die  höchste  Morbidität  (41,07  ^/o)  und 
zugleich  die  höchste  Mortalität  (8,03  ^/o)  sich  findet  bei  der  Kraniotomie 
(112  Fälle),  die  niedrigste  Morbidität  (10,52^/0;  keine  Mortalität)  in 
19  Fällen  von  Dekapitation.  Was  die  manuelle  Plazentarlösung  be- 
trifft, 90  ist  die  Zahl  der  Fieberfälle  gegenüber  der  Vorhandschuhperiode 
gestiegen  (44®/o  gegen  27,5  °/o),  dagegen  ist  die  Mortalität  null,  in  der 
Vorhandschuhperiode  aber  3,4%.  Schliesslich  wird  noch  die  Mortali- 
tät der  Klinik  besprochen:  Bei  den  16  960  Geburten  der  letzten  fünf 
Jahre  kamen  im  ganzen  122  =  0,7®/o  Todesfälle  vor;  davon  waren 
geburtshilflich  bedingt  97=0,6^/o,  während  die  rein  puerperale  Mor- 
talität (ßepsistodesfälle)  0,22^/0  beträgt  (39  Fälle).  In  den  letzten 
zwei  Jahren  (Serumbehandlung,  Handschuhe  für  Plazentarlösungen) 
starben  an  Puerperalinfektion  13  Frauen  =  0,19  ®/o.  Die  der  Klinik 
zur  Last  fallende  Mortalität  endlich  beläuft  sich  auf  0,13%.  Über 
den  Einfluss  des  Serums  geben  folgende  Zahlen  einen  annähernden 
Aufschluss:  Von  702  Fieberfällen  starben  13=  1,85  ^/o,  während  in 
der  entsprechenden  Zeit  vor  der  Serumbehandlung  von  815  Fällen 
27  =  3,31  °/o  toiUich  endigten.  Werden  nur  die  schweren  Fieber  be- 
rücksichtigt ,  so  starben  in  der  Serumperiode  von  246  Frauen  13  = 
5,28  ^'o,  in  der  Vorperiode  von  225  schwerkranken  Frauen  27  =  12®/o. 
Autor  betont  die  Tatsache  des  Absinkens  der  Fiebermortalität  in  der 
Serumperiode,  ohne  weitere  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  wollen. 

Dem  von  Tweedy,  Fitzgibbon  und  Holmes(122)  erstalteten 
Jahresbericht  über  die  bekannte  „Rotunda''  in  Dublin  ent- 
nehmen wir  folgende  Angaben.  Jeder  Fall,  der  länger  als  36  Stunden 
eine  Temperatur  von  99 "  F  (=  37,2  ^  C)  und  einen  Puls  von  über 
89  aufweist,  gilt  als  krank.  Die  derartig  festgestellte  Morbidität  betrug 
bei  2197  Aufnahmen  und  1887  Entbindungen,  8,42  ^/o.  Nur  32  Fälle 
zeigten  Erscheinungen,  die  nicht  ohne  Behandlung  oder  nach  1 — 2  mali- 
ger Uterusspülung  zurückgingen.  In  jedem  Falle  von  Temperatur- 
erhöhung wird  sofort  eine  Probe  der  Scheidenlochien  bakteriologisch 
untersucht;    scheint  der   Fall   ernster,    so   wird  die  Vagina   ausgespült, 
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ein  Laxans  gegeben  und  das  Kopfende  des  Bettes  erhöht.  Besteht  am 
folgenden  Tag  das  Fieber  weiter,  so  wird  nach  Reinigung  der  Scheide 
ein  Spekulum  eingeführt,  die  Cervix  mit  steriler  Watte  ausgewischt, 
ein  steriles  Glasröhrchen  in  den  Uterus  eingeführt  und  aspiriert  Das 
nach  dem  Zurückziehen  verschlossene  Röhrchen  wird  sofort  ins  bak- 
teriologische Laboratorium  geschickt.  Der  Uterus  wird  mit  Salzlösung, 
Wasserstoffsuperoxyd  oder*  Cyllin  ausgespült  Sind  die  Symptome  nach 
weiteren  24  Stunden  nicht  verschwunden,  so  wird  die  Pat  mit  ihrem 
Bett  und  all  ihren  Sachen  in  ein  Isolierzimmer  verlegt  Hat  die  bak- 
teriologische Untersuchung  ein  positives  Resultat  ergeben,  so  wird  der 
Uterus  mit  dem  gummigeschützten  Finger  ausgetastet  und  von  event 
zurückgebliebenen  Resten  gesäubert.  Niemals  kommt  die  Gurette  zur 
Anwendung.  Innerlich  gibt  man  dreimal  täglich  40  Tropfen  Tinct 
ferri  perchlor.  Ausserdem  erhält  die  Pat  entweder  Einreibungen  von 
Ung.  einer,  oder  per  os  Kalomel.  Daneben  viel  Alkohol  und  reich- 
liche kräftige  Nahrung.  Vom  Antistreptokokkenserum  hält  man  an  der 
Rotunda  nichts.  KoUargol  ist  vielleicht  zuweilen  nützlich.  Von  32 
septischen  Fällen  starben  8  (3  an  Pyämie,  5  an  akuter  Sepsis).  Alle 
Ärzte,  Studenten  und  Wärterinnen  tragen  Gummihandschuhe.  Jede 
Kranke  hat  ihre  eigene  Bettpfanne,  NachtgeschiiT  etc.,  die  bei  Nicht- 
gebrauch in  Sublimat  liegen.  Handtücher,  Unterlagen  etc.  sind  sterili- 
siert Von  den  2197  aufgenommenen  Frauen  starben  im  ganzen  13. 
Von  den  Eingriffen  sei  erwähnt  die  manuelle  Plazentarlösung,  die  36  mal 
ausgeführt  wurde;  von  diesen  Frauen  fieberten  13,  alle  nur  leicht 

Die  diesjährige  Statistik  der  Budinschen  Abteilung  (Glinique 
Tarnier),  die  wiederum  von  Perret  (95)  veröffentlicht  wird,  um- 
fasst  1631  Geburten  und  53  Aborte.  Die  Gesamtmorbiditat  beträgt 
356  =  21,5  ®/o,  die  Morbidität  an  Puerperalinfektion  76  =  4,6  ®/o.  Ge- 
storben sind  im  ganzen  7  Frauen  =  0,4  ^/o,  davon  an  Sepsis,  die 
innerhalb  der  Anstalt  aquiriert  war  2  =  0,12^/o.  Die  Erkrankungs- 
fälle verteilen  sich  folgendermassen :  Puerperalinfektion  76,  Lymphan- 
gitis  mammae  184,  Gahiktophoritis  79,  Angina  30,  Influenza  5,  son- 
stige Krankheiten  63.  Wie  üblich  folgen  der  tabellarischen  Zusammen- 
stellung die  Krankengeschichten  der  letalen  Fälle.  Darunter  befindet 
sich  ein  Fall  von  Perforation  des  hinteren  Scheidengewölbes  und  kon- 
sekutiver Peritonitis;  leider  ist  nicht  recht  ersichtlich,  bei  welcher  Mass- 
nahme die  Perforation  sich  ereignet  hat  (leichte  Zangenentbindung;  im 
Wochenbett  Vaginalspülungen,  Ausschabung  und  „^uvillonage'*  etc.). 
In  einem  zweiten  Fall  traten  mehrere  Embolien  bei  Phlebitis  des  linken 
Beines  auf,  die  letzte,  tödliche,  5  Wochen  post  partum,  zu  einer  Zeit, 
wo  die  Zeichen  der  Phlebitis  schon  wieder  fast  vollkommen  verschwun- 
den waren. 

Jos.  Ossenkopp  (92)  gibt  einen  Bericht  über  1100  Ge- 
burten der  Würzburger  Klinik,    aus  der  damit  eine  zusammen- 
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hängende  Statistik  von  8000  Geburten  abgeschlossen  vorliegt  Von 
den  1100  Frauen  sind  4  gestorben,  keine  an  puerperaler  Infektion. 
Von  allen  8000  Fällen  beträgt  die  Mortalität  insgesamt  0,58^0,  an 
puerperaler  Infektion  0,1^0»  an  in  der  Anstalt  erworbener  Infektion 
0,05  ®/o.  Von  den  1100  Wöchnerinnen  fieberten  12%,  nachweisbare 
Genitalerkrankung  fand  sich  in  5,8%.  Besonders  betont  wird,  dass 
fast  alle  Schwangeren  von  Studenten  und  Hebammenschülerinnen  wieder- 
holt untersucht  werden. 

Fndlich  gibt  Fr.  Scheemann  (108)  statistische  Beiträge 
zur  Puerperalfieberfrage,  speziell  in  Preussen.  Da  aus  den 
offiziellen  Statistiken  eine  Abnahme  der  „Sterblichkeit  im  Kindbett^ 
auch  im  Laufe  des  letzten  Dezenniums  nicht  zu  verkennen  ist,  so  ist 
wohl  der  Schluss  berechtigt,  dass  auch  das  Puerperalfieber  immer  noch 
etwas  im  Rückgang  sich  befindet.  1892  kamen  bei  1129518  Geburten 
4572  Todesfälle  im  Kindbett  vor,  1901  bei  1284675  Geburten  3992 
Todesfälle.  Auf  dem  Lande  ist  die  Sterblichkeit  überall  grösser  als  in 
den  Städten,  am  deutlichsten  tritt  dieser  Unterschied  in  den  östlichen 
Regierungbezirken  hervor. 
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macht. Am  8.  Tage  nach  SchOtUlfrost  40^  Puls  140.  Tags  darauf  Total- 
ezstirpation  per  laparotomiam  (nach  Vernähen  der  Cervix)  und  Drainage. 
Heilung.  Die  bakteriologische  Untersuchung  der  Parametranvenen  ergab 
Staphylococcus  pyogenes  albus.)  (Temesväry.) 

29.  Wenckebach,  Gunstige  Werking  van coUargol  by  Septickaemie.  Nederl . 
Tijdschr.  v.  Geneeskunde.  Heft  1.  Nr.  3.  (5  Wochen  nach  der  Entbin- 
dung wurde  die  Frau  krank.  Nach  einer  einmaligen  Einapritzung  von 
3  ccm  2Va^o  Lösung  von  Kollargol  sank  die  Temperatur  dauernd  von 
39  auf  870.)  (M.  Holle  man.) 

Arnold  W.  Lea  (18)  berichtet  in  der  Londoner  geburtshilflichen 
Gesellschaft  über  folgenden  Fall  von  Hysterektomie  wegen  Ver- 
eiterung eines  Myoms,  welche  Eiterung  zum  Ausgangspunkt  einer 
puerperalen  Sepsis  geworden  war: 

39jährige  Ipara.  Spontane  Geburt  eines  mazerierten,  aasgetragenen 
Kindes;  manuelle  Plazentarlösung.  Sub  partu  38,3^  Nach  der  Geburt  konstant 
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Fieber,  bis  zu  38,9°;  am  14.  Tage  39,4^;  Beginn  einer  linksseitigen  Phlebitis. 
Am  20.  Tage  wegen  andauerndem  Fieber  Ausschabung,  ohne  Erfolg ;  das  Fieber 
dauerte  an.  Autor  sah  Pat.  6  Wochen  post  pari.:  Allgemeinzustand  gut,  Puls 
90  bis  100;  Temperaturen  abends  zwischen  38,9°  und  39,4°.  Der  Uterus  war 
gross,  beweglich,  yon  unregelmässiger  Oberfläche ;  an  demselben  liess  sich  eine 
zirkumskripte,  rundliche,  druckempfindliche  Masse  abgrenzen,  die  als  infiziertes 
Myom  angesprochen  wurde.  Die  vorgeschlagene  Operation  ward  zunächst  ab- 
gelehnt, nach  8  Tagen  jedoch  wegen  Verschlimmerung  des  Zustandes  gestattet 
und  bestand  in  vaginaler  Totalexstirpation  (Ligaturmethode).  Nach  Herausbe- 
förderung des  Uterus  konstatierte  man,  dass  sich  der  Tumor  abgetrennt  hatte: 
an  der  rechten  Seite  des  Fundus  war  die  gangränöse  Basis  zu  sehen.  Nach 
Exstirpation  der  ebenfalls  erkrankten  Adnexe  wurde  die  Hand  in  die  Bauch- 
höhle eingeführt  und  dabei  der  Tumor,  der  fest  mit  dem  grossen  Netze  ver- 
wachsen war,  gefasst  und  vorgezogen.  Der  Tumor  wurde  samt  dem  kranken 
Netz  abgetragen,  die  Beckenhöhle  ausgespült  und  mittelst  Glasröhrchen  drai- 
niert.  Nach  der  Operation  noch  6  Tage  lang  Fieber,  dann  rasche  Genesung. 
Der  Tumor  erwies  sich  als  grösstenteils  vereitertes  Myom;  der  Eiter  enthielt 
Streptokokken  und  Eolibazillen.  —  In  der  Diskussion  erinnert  Malcolm  an 
einen  1894  der  Gesellschaft  vorgetragenen  Fall,  bei  dem  er  8  Tage  post  abort.  im 
VI.  Monat  wegen  eines  nekrotischen  Myoms  den  Uterus  mit  gutem  Erfolg  exstir- 
piert  hat.  Russell  Andrews  musste  in  einem  Fall  3  Tage  p.  p.  die  Lapa- 
rotomie ausftlbren,  um  ein  zentral  erweichtes,  man nskopf grosses  Myom  zu 
entfernen;  die  Pat.  genas.  Box  all  meint,  dass  die  Exstii-pation  eines  infi- 
zierten Uterus  nur  dann  von  Erfolg  begleitet  sei,  wenn  die  Infektion  nicht 
bereits  die  Grenzen  des  Organes  überschritten  habe. 

Diesem  Falle  von  Lea  sehr  ähnlich  ist  eine  Beobachtung  von 
Scheurer  (24)  aus  der  Berner  Frauenklinik,  indem  dabei  ebenfalls  wegen 
8epsis  die  Exstirpation  des  puerperalen,  myomatösen 
Uterus  notwendig  wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  37  jährige  Ilpara,  welche  vom  3.  Tage  nach 
ilirer  zweiten  Geburt  (Abort  im  Y.)  an  Fieber  und  Schüttelfröste  dargeboten 
hatte.  Die  Untersuchung  ergab  einen  bis  zum  Rippenbogen  reichenden  Tumor. 
Der  durch  den  Cervixkanal  eingeftthrte  Finger  drang  neben  einem  harten 
Knollen  vorbei  in  die  mit  weichen  Massen  erfüllte  Uterushöhle.  Proben  dieser 
Massen  erwiesen  sich  als  Plazentargewebe.  Da  das  Fieber  andauerte,  wurde 
6  Wochen  p.  p.  die  Laparotomie  ausgeführt.  Der  Tumor  zeigte  rechterseits 
Verwachsungen ;  beim  Lösen  derselben  entleerte  sich  eine  massige  Menge  Eiter 
aus  einem  walnussgrossen ,  dem  Haupttumor  rechts  oben  aufsitzenden  ver- 
eiterten Myom.  Totalexstirpation  nach  Doyen,  Drainage  per  vaginam.  Nach 
einigen  Tagen  Temperaturabfall  zur  Norm.  Ungestörte  Heilung.  Der  exstir- 
pierte  Uterus  zeigt  in  seiner  vorderen  Wand  ein  grosses  Eugelmyom,  dessen 
Durchschnitt  grau,  missfarben  aussieht  und  sehr  übel  riecht.  Von  der  Abzeess- 
höhle  im  vereiterten  Knoten  ist  das  Cavnm  uteri  nur  durch  eine  dünne,  leicht 
perforierbare  Granulationsschicht  getrennt. 

Der  von  Lucien  Picqu^  (19)  durch  Laparotomie  geheilte  Fall  von 
abgesackter,  puerperaler  Peritonitis  betrifft  eine  26jährige  Pat., 
welche  seit  ihrer  zweiten  Geburt,  6  Jahre  zuvor,  an  unregelmässigen  Blutungen 
und  Leibschmerzen  laborierte.  19  Tage  vor  ihrem  Eintritt  Abortus  m.  IV.; 
seither  eitriger,  übelriechender  Ausfluss  und  ziemlich  starke  Schmerzen.  Bei 
der  Aufnahme  Temperatur  39,4^.  Dilatation..  Auskratzung,  Spülung  und  Drai- 
rage  des  Uterus,  mit  dem  Ei-folg,  dass  das  Fieber  innerhalb  von  4  Tagen  zur 
Norm   abfällt,    der  Ausfluss    dagegen    trotz    täglicher  Spülungen   unverändert 
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weiter  besteht.  Bald  geht  auch  die  Temperatur  wieder  in  die  Höhe  (am  7.  Tage 
p.  p.  39,6^).  Da  der  Auafluss  scheusslich,  fast  fäkaloid  riecht,  so  vermutet 
Picqu^  eine  Gangrän  des  Uterus  und  macht  die  Probelaparotomie.  Dieselbe 
ergibt  folgendes :  Im  Douglas  sitzt  eine  mit  dem  Uterus  sowohl  wie  mit  Darm 
und  Netz  fest  verklebte  Masse.  Beim  Lösen  der  Verwachsungen  ergiesst  sich 
daraus  ein  Strom  äusserst  fötiden  Eiters  über  das  Operationsfeld.  Die  Uterus- 
wand  ist  überall  vollkommen  intakt;  beide  Tuchen  sind  entzündlich  verdickt, 
aber  ohne  Kiter.  Die  Abszesshöhle  wird  mittelst  Mikuliczdrainage  austampo- 
niert. Vom  folgenden  Tage  an  ist  Pat.  fieberfrei;  am  dritten  Tag  ist  der  Fluor 
nicht  mehr  übelriechend  und  sehr  spärlich.  Am  25.  Tage  wird  Pat  geheilt 
entlassen.  In  der  Epikrise  betont  Picquö  das  merkwürdige  Verhalten  des 
Ausflusses,  der  vor  der  Operation  trotz  aller  Spülungen  abundant  war  und 
fötid  roch,  um  nach  der  Entleerung  des  Eiters  rasch  zu  verschwinden.  Femer 
zieht  er  aus  diesem  Fall  die  Lehre,  stets  genau,  meist  in  Narkose  die  Um- 
gebung des  Uterus  abzutasten;  hier  war  der  Herd  der  wiederholten  Unter- 
suchung durch  den  Assistenten  entgangen.  Endlich  spricht  Picqu^  über  die 
Indikation  zur  Probelaparotomie,  die  er  nie  ausführt  lediglich  zu  diagnostischen 
Zwecken,  sondern  nur,  wenn  bestimmte  Anhaltspunkte  —  wie  im  vorliegenden 
Fall  der  begründete  Verdacht  auf  Uterusgangrän  —  dies  rechtfertigen. 

Der  von  Gu^niot,  (10)  mitgeteilte  Fall  von  Sepsis  post  abortum 
hat  ein  grosses  diagnostisches  Interesse,  indem  nicht  nur  jode  Temperatur- 
steigerung, sondern  auch  die  sonst  fast  nie  vermisste  Erhöhung  der  Puls- 
frequenz fehlten,  so  dass,  da  ausserdem  Stomatitis,  Diarrhöe  und  Oligurie 
bestanden,  die  Diagnose  nicht  auf  Puerperalfieber,  sondern  auf  Sublimatver- 
giftung gestellt  wurde.  Es  handelte  sich  um  eine  32 jähr.  Patientin,  welche 
am  8.  Tage  nach  einem  Abortus  im  III.  Monat  in  einem  Zustand  höchstgradiger 
Schwäche  in  die  Klinik  Tarnier  eingeliefert  wurde.  In  den  6  vorangegangen 
Tagen  war  die  Temperatur  nie  über  37,4 ^  der  Puls  nie  Über  96  gestiegen.  Am 
Tage  vor  der  Aufnahme  war  ein  putrides  Stück  Plazenta  abgegangen;  ein 
ähnliches  Stück  wurde  vom  diensttuenden  Arzte  in  der  Klinik  eütfemt.  Der 
Uterus  wurde  sodann  mittelst  der  Curette  und  des  ,£couvillon*  gereinigt, 
desinfiziert  und  drainiert.  Temperatur  37,4  ^  Puls  96.  Exitus  am  folgenden 
Morgen.  Die  Autopsie  war,  bis  auf  eine  .Schaumleber*  absolut  negativ; 
ebenso  die  chemische  Untersuchung  auf  Quecksilber.  In  der  Diskussion  betont 
Brindeau,  welcher  die  Patientin  beim  Eintritt  gesehen  hat,  er  habe  wegen 
des  putriden  Uterusinhaltes  doch  eine  Infektion  und  keine  Vergiftung  dia- 
gnostiziert. 

Über  einen  Fall  von  Phlegmasia  dolens  der  4  Extremi- 
täten berichtet  Pinard  (20): 

Am  9.  Tage  nach  schwerer  Geburt  (Querlage,  kompletter  Dammriss) 
Schüttelfrost;  am  10.  und  11.  Tag  intrauterine  Spülung;  am  12.  Gurettage, 
die  nur  geringe  Schleimhautfetzchen  ergab.  Die  Auskratzung  wurde  nach 
einigen  Tagen  wiederholt,  jedoch  ohne  Erfolg.  Es  entwickelte  sich  eine  Phleg- 
masia alba  dolens  aller  4  Extremitäten,  dann  traten  Vereiterung  des  rechten 
Kniees,  Entzündung  des  linken  Schulter-  und  beider  Unterkiefergelenke  auf, 
sowie  die  Erscheinungen  von  Lungengangrän  und  -embolie.  Das  rechte  Knie 
wurde  eröffnet  und  drainiert.  Patientin  kam  trotz  all  dieser  Komplikationen 
und  trotzdem  das  Fieber  mehrfach  über  40,6^  anstieg,  allerdings  mit  steifem 
Knie,  davou.  —  Für  Pinard  ist  dieser  Fall  ein  Beweis  mehr  dafür,  dass 
nach  der  ersten  Woche  die  Curette  mehr  zur  Ausbreitung  der  Sepsis  als  zu 
ihrer  Heilung  dient,  wie  er  dies  in  6  anderen  Fällen  erlebt  hat.  Nor  zur 
Entfernung  retinierter  Plazenta  soll  die   Curette  im  Spätwochenbett  dienen. 
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Champetier  de  Ribes  bemerkt,  dass  auch  zur  Beseitigung  verdickter 
Decidna  (bei  Lues  uud  bei  faultoten  Früchten)  die  Curette  angezeigt  sei. 
Lepage  hat  nach  einer  Ausschabung  am  17.  Tag  post  partum  einen  Schüttel- 
frost und  böse  Komplikationen  erlebt,  die  allerdings  schliesslich  heilten.  Im 
Gegensatz  dazu  sagt  Pozzi,  es  sei  besser ,- einmal  zu  cnrettieren,  wo  es 
nicht  nötig  ist,  als  dies  zu  unterlassen,  wenn  die  Curettage  angezeigt  wäre. 
In  zweifelhaften  Fällen  ist  er  deshalb  für  die  Anwendung  der  Curette. 

Martin  (16a)  berichtet  über  einen  durch  Beteiligung  des  Ileopsoas 
komplizierten  Fall  yen  Puerperalfieber,  der  sich  bei  einer  28jährigen,  spontan 
entbundenen  Wöchnerin  ereignete  Patientin  erkrankte  am  2.  Tage  post 
partum  mit  Schüttelfrost  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  welche  sich  all- 
mählich steigerten  und  ins  rechte  Bein  ausstrahlten.  Erst  mehr  als  3  Wochen 
nach  der  Geburt  kam  Patientin  in  die  Klinik  mit  folgendem  Status:  Rachitisch 
plattes  Becken;  hinten  und  rechts  vom  gut  involvierten  Uterus  ein  mächtiges 
Exsudat,  das  bis  beinahe  zur  Spina  ant.  sup.  heraufragte  und  sich  nach  links 
ebenfalls  bis  zur  Darmbeinschaufel  erstreckte.  Der  rechte  Oberschenkel  stand 
n  Kontrakturstellung ;  Bewegungen  desselben  verursachten  heftige  Schmerzen 
im  Kreuz.  Uterussekret  steril.  —  Uni  er  resorbierender  Behandlung  allmähliche 
Verkleinerung  des  Exsudates.  Als  das  Mädchen  ra.  8  Wochen  post  partum 
aufstehen  konnte,  erwifs  sich  das  rechte  Bein  um  3  cm  kürzer  als  das  linke 
und  wurde  in  ausgesprochener  Kontraktur  nach  innen  gehalten.  Es  bestand 
eine  starke  LorJose  der  Lendenwirbelsäule.  Das  Exsudat  war  bis  auf  eine 
knapp  faustgrosse  harte  Masse  rechts  resorbiert;  ihre  Ausbreitung  auf  den 
Ileopsoas  war  zu  verfolgen.  Die  Lordose  glich  sich  im  weiteren  Vorlaufe 
immer  mehr  aus,  ebenso  die  Längendifferenz  der  beiden  Beine.  Patientin  ist 
während  dieser  Rekonvaleszenz  um  mehr  als  3  cm  gewachsen.  Das  Infiltrat 
im  Bereiche  des  Ileopsoas  ging  ebenfalls  soweit  zurück,  dass  dieser  Muskel 
nur  noch  eben  verdickt  zu  fühlen  war;  im  Becken  blieb  nur  eine  halbfaust- 
grosae  Schwellung  der  rechtsseitigen  Adnexe  zurück.  —  In  der  Epikrise  betont 
Martin  die  Seltenheit  der  Beteiligung  des  Ileopsoas  bei  akut-septischen Puer- 
peralerkrankungen  und  die  vielleicht  einzig  dastehende,  so  überaus  intensive 
Einwirkung  auf  die  Lendenwirbelsäule. 

Der  von  Mac'^  und  Faix  (16)  beobachtete  Fall  von  Puerperal- 
fieber zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  der  klinische  Verlauf  eine  typische 
Septikämie  vermuten  Hess,  während  die  Sektion  ausser  dem  primären  Gangrän- 
herd im  Uterus  folgendes  zutage  fördert«:  1.  Eine  Thrombophlebitis  der 
beiderseitigen  Ligamenta  lata;  die  Vcnenpfröpfe  waren  hait,  nicht  adhärent 
und  reichten  zugespitzt  bis  an  die  Hypogastrica.  2.  Eine  leichte  Endo- 
carditis  mitralis;  in  einer  Aortenklappe  fand  sich  ein  linsen  grosses  freies 
Gerinnselfragment.  3.  Eine  alte,  parenchymatöse  Nephritis  mit  Pyelitis 
und  Erweiterung  der  Nierenkelche,  die  offenbar  die  Folge  der  vorangegangenen, 
beschwerdereichen  Zwillingsschwangerschaft  waren.  Nach  Ansicht  der  Autoren 
hätte  die  Patientin  die  Infektion  Überwunden,  wenn  nicht  das  Hauptausschei- 
dnngsorgan,  die  Niere,  so  stark  geschädigt  gewesen  wäre. 
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a)  Prophylaxe. 

Die  Händedesinfektionsfrage  hat  im  Berichtsjahre  wiederum 
eine  ungewöhnlich  reiche  Bearbeitung  erfahren,  ohne  dass  jedoch  eine 
Einigung  der  Ansichten  zustande  gekommen  wäre. 

In  einer  kurzen,  vorläufigen  Mitteilung  und  sodann  in  ausführ- 
licher, 91  Seiten  starker  Broschüre  bespricht  Sarwey  (154  und  155) 
die  von  A h  1  f e  1  d  und  von  Schäffer  gegen  seine  Versuchsergebnisse 
erhobenen  Einwände  und  sodann  seine  zur  Erklärung  der  zwischen 
Ahlfeld  und  ihm  bestehenden  Differenzen  angestellten  Kontroll  ver- 
suche. Die  Einwände  Ahlfelds  (zu  geringe  Zahl  der  Versuche,  Aus- 
wahl dei:  Versuchspersonen,  Verunreinigung  durch  Luftkeime),  wie  die- 
jenigen von  Schaeffer  (Verunreinigung  durch  Kondenswasser,  Steri- 
lität der  benutzten  Wattepfropfen  etc.)  werden,  unter  Mitteilung  der 
eigens  hierzu  angestellten  Nachprüfungen,  eingehend  widerlegt.  Zur 
Erklärung  der  zwischen  ihm  und  Ahlfeld  bestehenden  Abweichungen 
der  Kesultate  hat  Sarwey  neue  Versuche  angestellt,  die  in  jeder  Be- 
ziehung denjenigen  des  Marburger  Klinikers  analog  angeordnet  waren, 
und  zwar  benutzte  er  zum  Vergleich  die  sogen.  Handschuhversuche, 
welche  Ahlfeld  in  40  von  75  Fällen  Sterilität  der  Hand  von  ein- 
stündiger Dauer  ergeben  hatten.  Sarwey  hat  34  Hände  untersucht 
(mit  600  Keimentnahmen)  und  gefunden,  dass  keine  einzige  dieser 
Hände  steril  geworden  war.  Die  hauptsächlichsten  Ursachen  für  diesen 
auffälligen  Unterschied  findet  Sarwey  erstens  in  einer  sehr  viel 
grösseren  Zahl,  einer  grösseren  Intensität  und  Extensität  der  Keiment- 
nahmen (z.  B.  hat  Ahlfeld  von  jeder  Hand  nur  3  Röhrchen  geimpft), 
und  zweitens  in  der  Verwendung  von  Agar  anstatt  von  Bouillon  (bei 
vergleichenden  Versuchen  blieb  mehr  als  ein  Drittel  aller  Bouillon- 
röhrchen  steril,  während  alle  Agarplatten  Kulturen  ergaben).  Sarwey 
kommt  somit  zum  Schluss,  dass  die  Hände  durch  die  Heisswasser- 
alkoholdesinfektion  nicht  keimfrei  gemacht  werden  können  und  dass 
eine  wirklich  sterile  Handoberfläche  nur  durch  den  Gummihandschuh 
ermöglicht  wird  „und  da  dieser  die  Hand  in  ihrer  ärztlichen  Tätigkeit 
nicht  beeinträchtigt,  so  muss  er  zum  integrierenden  Bestandteil  jeder 
Desinfektionsmethode  erhoben  werden".  Vor  dem  Überstreifen  der  Hand- 
schuhe sind  die  Hände  durch  5  Minuten  langes  Waschen  und  Bürsten 
in  heissem  Wasser  mit  Schi  eich  scher  Marmorstaubseife  oder  Saposilic 
und  durch  5  Minuten  langes  Waschen  und  Bürsten  in  2  ®/o  igem  Lyso- 
formalkohol  oder  in  2  ^/oo  igem  Sublaminalkohol  möglichst  keimarm  zu 
gestalten. 
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Gegenüber  den  von  Sarwey  aufgestellten  Sätzen  konnte  Ahl- 
feld (2  u.  3)  nicht  Schweigen  bewahren.  In  einem  polemisch  gehaltenen 
Artikel  sucht  er  folgende  Fragen  zu  beantworten :  1.  Ist  eine  absolute  Keim- 
freimachung der  Hand  möglich  ?  2.  Unter  welchen  Umständen  wird  sie  er- 
reicht ?  3.  Genügt  die  Heisswasser-Seife- Alkohol-Desinfektion,  oder  haben 
wir  in  Zukunft  Gummihandschuhe  notwendig?  Bei  Beantwortung  der 
ersten  Frage  werden  die  günstigen,  von  Engels  (s.  d.)  mit  Sublamin- 
Alkohol  erzielten  Resultate  auf  Rechnung  des  Alkohols  gesetzt;  ausser- 
dem teilt  Ahlfeld  das  Ergebnis  eines  Versuches  mit,  bei  welchem 
nach  Desinfektion  mit  seiner  Methode  die  Hand  während  einer  Stunde 
in  heisser  Nährbouillon  unter  Luftabschluss  gehalten  und  ausgiebig  be- 
wegt wurde;  die  Bouillon  blieb  steril.  Ahlfeld  antwortet  somit  auf 
die  erste  Frage  nach  wie  vor  bejahend.  Die  Antwort  auf  die  zweite 
Frage  soll  zugleich  eine  Erklärung  abgeben  für  die  Differenz  der  Ver- 
suchsergebnisse in  Marburg  und  Tübingen  etc.  Ahlfeld  sieht  die 
Ursache  dieser  Unterschiede  in  der  Beschaffenheit  der  Hände  der  Ver- 
suchspersonen, die  in  Marburg  fast  ausschliesslich  aus  Frauen  (Hebammen- 
schülerinuen)  bestehen,  welche  zu  sehr  sorgfältiger  Handpflege  ange- 
halten werden.  Es  werden  so  die  Bedingungen  geschaffen,  die  dem 
Alkohol  gestatten,  die  Handbakterien  überall  zu  erreichen.  Zur  Beant- 
wortung der  dritten  Frage  teilt  Ahlfeld  seine  Resultate  mit:  In  den 
letzten  10  Jahren  sind  in  Marburg  die  Gebärenden  ca.  30  000  mal 
untersucht  worden,  ohne  dass  „eine  einzige,  zu  Unterrichtszwecken  be- 
nutzte Frau*'  oder  eine  spontan  entbundene,  untersuchte  Gebärende 
gestorben  wäre.  Ahlfeld  hält  deshalb  seine  Desiufektionsmethode 
auch  gegenüber  infizierten  Händen  für  genügend  und  verwirft  dann  — 
folgerichtig  —  den  Gummihandschuh.  Er  befürchtet  ausserdem,  dass 
die  Verwendung  des  Handschuhs  eine  Vernachlässigung  der  Hände- 
desinfektion im  Gefolge  haben  müsse,  was  bei  der  Zerrcisslichkeit  der 
Handschuhe  —  60%  derselben  zeigen  nach  Laparotomien  oder  vagi- 
nalen Operationen  Verletzungen  —  verhängnisvoll  werden  könne.  Hand- 
schuhe sollen  nur  in  bestimmten  Fällen  (grösste  Dringlichkeit,  Schutz 
der  verletzten  Hand  vor  Infektion,  Unmöglichkeit  einer  richtigen  Des- 
infektion wegen  Eigentümlichkeiten  oder  Erkrankungen  der  Hand)  an- 
gewandt werden. 

Noch  umfangreicher  als  die  S  a  r  w  e  y  sehe  Arbeit  (über  1 50  Seiten 
stark)^  ist  das  Buch  von  Engels  (55)  über  die  Händedesinfektion. 
Engels,  der  bekanntlich  seit  Jahren  über  dieses  Thema  arbeitet,  gibt 
in  der  vorliegenden  Studie  das  Ergebnis  seiner  sehr  zahlreichen  Ver- 
suche wieder,  welche  sich  speziell  mit  der  Frage  nach  der  Wertigkeit 
des  Alkohols  als  Desinfektions-  und  Lösungsmittel  befassen.  Zur 
Prüfung  der  bakteriziden  Wirkung  der  verschiedenen  Substanzen  be- 
nutzte Engels  die  böhmischen  Granaten  mit  angetrockneten  Bakterien- 
aufschwemmungen, während  er  sich  für  die  Prüfung  der  Desinfektions- 
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Wirkung  auf  die  Haut,  des  Paul -Sarwey sehen  Kastens  bediente. 
Betr.  die  Ahlfeld  sehe  Heisswasseralkoholmethode  kommt  Verf.  zum 
Schluss,  dass  sie  die  tiefer  liegenden  Organismen  nicht  beeinträchtigt, 
die  bei  längeren  Operationen  an  die  Oberfläche  gelangen  und  abgegeben 
werden  können.  Die  Seifenspiritusdesinfektion  nach  Mikulicz  leistet  da- 
gegen noch  weniger;  sie  bewirkte  „nicht  einmal  eine  erhebliche  Keimverniin- 
derung**.  —  Ganz  vorzüglich  —  aber  leider  wegen  des  Geruches  und  wegen 
starker  Hautreizung  für  die  Praxis  nicht  anwendbar  —  ist  die  Kom- 
bination von  Alkohol  mit  Formaldehyd.  Ebenso  gute  Resultate  ohne 
störende  Nebenwirkung  ergeben  der  2Voige  Lysoform-  und  Bazillol- 
alkohol  sowie  der  2^/ooige  Sublaminalkohol.  Die  Überlegenheit  der  alko- 
holischen (99  ^/o  Alkohol)  gegenüber  den  wässerigen  Lösungen  dieser 
Desinfektionsmittel  erklärt  der  Autor  durch  die  „Schwebefällung''  und 
die  fettlösenden  und  luftverdrängenden  Eigenschaften  des  Alkohole, 
welche  es  ermöglichen,  dass  das  Dosinficiens  inniger  mit  den  Bakterien 
in  Kontakt  kommen  kann.  Dies  erklärt  auch,  warum  die  alkoholischen 
Lösungen  von  Desinfektionsmitteln  wirksamer  sind  als  der  Alkohol 
allein.  Beim  Lysoform  und  Bazillol  kommt  auch  noch  der  seifige 
Bestandteil  in  Betracht,  welcher  die  Haut  weich  und  geschmeidig  macht, 
so  dass  der  Alkohol  und  nach  ihm  da.s  Antiseptikum  während  der 
ganzen  Desinfektionsdauer  leichter  in  die  Tiefe  dringen  können. 

Auf  Grund  von  270  Fällen  aus  der  geburtshilflichen  Praxis 
äussert  sich  Krause  (92)  über  den  Wert  der  Für  bringe  rächen 
Händedesinfektion,  die  er  in  folgender  Weise  vornimmt:  warmes 
Wasser,  Beife  und  Bürste,  dann  absoluter  Alkohol,  dann  1  ^oiges  Lysol, 
endlich  1^/ooiges  Sublimat  (Keine  Zeitangaben.)  Das  Material  zerfällt 
in  folgende  Rubriken:  40  Aborte  (1  Todesfall  an  Sepsis),  230  Geburten; 
von  diesen  letzteren  verliefen  30  =  13**/o  spontan  (1  Todesfall  an  Phthise). 
In  43  Fällen  musste  die  Plazenta  ganz  oder  teilweise  manuell  gelöst 
werden.  Von  diesen  43  Frauen  8tarl)en  6,  1  an  £r}'sipelas  migrans, 
das  schon  vor  der  Geburt  begonnen  hatte,  l  an  Lungenödem,  1  an 
Phthinis  florida,  2  an  Verblutung,  da  Verf.  zu  spät  dazu  kam;  die 
letzte  endlich  starb  4  Wochen  p.  p.,  ohne  dass  Verf.  sie  wieder  gesehen 
hatte,  so  dass  der  Fall  unaufgeklärt  ist.  —  In  11  Fällen  =  4,8 V« 
fand  sieh  eine  Placenta  praevia.  4  Frauen  starben  =  36  ®/o,  3  durch 
Verblutung,  resp.  Erschöpfung,  1  an  Peritonitis;  die  Infektion  in  diesem 
Falle  schiebt  Autor  auf  die  aussergewöhnliche  Unsauberkeit  der  Wöch- 
nerin, welche  eigenhändig,  zur  Stillung  der  Blutung,  alte  Lappen  in 
die  Scheide  gestopft  hatte.  Auf  sämtliche  270  geburtahilfliche  Ver- 
richtungen kommen  18  Todesfälle  =  6,6  ^/o ;  hiervon  entfallen  Vs  auf 
Tod  durch  Erschöpfung  oder  Verblutung,  V^  auf  interkurrente  Erkran- 
kungen, */3  auf  Wochenbettserkrankungeri  :=  2,2  ®/o.  Die  grösste  Sterb- 
lichkeit weist  die  Beckenaausgangszange  auf  (2  :  51  =  4^/o),  die  kleinste 
(=  0  ®/o)  die  Wendung.    Aus  dem  Umstände,  dass  das  Gebot  der  „Non- 
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Infektion"  in  der  Praxis  nicht  streng  durchführbar  ist  und  dass  trotz 
der  oft  ungünstigen,  äusseren  Verhältnisse  die  Wochenbettsresultate 
nicht  schlechtere  sind,  zieht  Autor  den.  Schluss,  dass  die  Fürbringer- 
sche  Methode  der  Händedesinfektion  sich  sehr  gut  bewährt  habe. 

Einen  warmen  Befürworter  hat  dagegen  die  Heisswasser- 
Alkoholdesinfektion  in  von  Herf f  (75 — 77)  gefunden,  der  dieselbe 
seit  ca.  3  Jahren  konsequent  durchgeführt  hat  und  nun  über  seine  Er- 
fahrungen bei  3216  Geburten  berichtet.  Um  die  erzielten  Resultate 
beurteilen  zu  können,  müssen  sie  mit  „fremden,  anerkannt  guten  Er^ 
gebnissen'^  vei^lichen  werden.  Als  Vergleichsobjekt  wird  die  im  letzten 
Jahre  durch  Ploeger  (vergl.  letzten  Jahresben  S.  936)  veröffentlichte 
Statistik  der  Olshausen sehen  Klinik  herangezogen,  wobei  alle  Unter- 
schiede eingehend  gewürdigt  werden.  Trotz  mancher  Divergenzen  in 
den  Verhältnissen  der  beiden  Anstalten  hält  jedoch  v.  Herf  f  einen  Ver- 
gleich der  Resultate  für  durchaus  möglich  und  lehrreich.  Derselbe  ergibt : 
Gesamtmorbidität  für  Berlin  18,3  °/o,  für  Basel  15,5  ®/o,  puerperale 
Morbidität  13,08  »/o  und  8,8^/0,  puerperale  Mortalität  0,59  ^/o  und  0,09  % ; 
puerperale  Mortalität  der  Anstalt  0,2  ®/o  und  0  %.  Der  Autor  kommt 
zum  Schlüsse,  dass  bei  jahrelanger  Anwendung  die  Heisswasseralkohol- 
desinfektion  sich  auf  der  geburtshilflichen  wie  auf  der  gynäkologischen 
Abteilung  in  Basel  voll  und  ganz  bewährt  hat,  dass  sie  in  ihren  Er- 
gebnissen in  keiner  Beziehung  hinter  jenen,  die  man  mit  der  Für- 
bringer  sehen  Methode  als  beste  erhalten  kann,  zurücksteht:  „Die 
Ah  1  fei d sehe  Desinfektionsmethode  ist  zum  mindesten  der  Für- 
bringer  sehen  ebenbürtig  und  muss  daher,  zumal  sie  einfacher  in  der 
Technik  ist,  den  Ärzten  ganz  besonders  empfohlen  werden". 

Die  von  R e  v e r d  i n  und  Massol(141)  berichteten  Untersuchungen 
über  Händedesinfektion  wurden  in  der  Weise  angestellt,  dass  die 
desinfizierte  Hand  zunächst  durch  Abspülen  mit  sterilem  Wasser  vom 
anhaftenden  Antiseptikum  befreit  und  dann  in  ein  mit  Nährbouillon 
gefülltes  Gefäss  eingetaucht  werden.  Diese  Nährbouillon  wird  nachher, 
in  Reagenzröhrchen  gefüllt  und  auf  Gelatineplatten  gegossen,  in  den 
Brutofen  gestellt.  (Diese  Methode  dürfte  einerseits  weder  vor  Luft- 
infektion schützen,  noch  andererseits  eine  genügend  intensive  Keijn- 
abgabe  garantieren.  Ref.)  Die  Resultate  sind  folgende:  Die  Tageshand 
gibt  bei  4  Minuten  langem  Eintauchen  in  die  Bouillon  im  Mittel 
1,5  Millionen  lebende  Keime  ab.  Durch  keines  der  gebräuchlichen 
Desinfektionsverfahren  konnte  eine  wahre  Asepsis  der  Hand  erzielt 
werden.  Waschung  der  Hände  in  einer  Serie  von  Waschschüsseln  gibt 
bessere  Resultate  als  Waschung  unter  dem  laufenden  Hahn.  Der  Keim- 
gehalt nimmt  mit  der  Dauer  der  Waschprozedur  ab.  Die  Hauptwirkung 
wird  erzielt  durch  den  mechanischen  Akt  des  Abbürstens,  doch  wird 
auch  durch  die  einfache  Seifenwaschung  eine  schon  erhebliche  Keim- 
venninderung  erzielt.     Die  Wirkung  der  Antiseptika  ist  in  der  zu  Des- 
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infektionszwecken  üblichen  Anwendung  illusorisch;  doch  gibt  das 
12  Vol.  ®/oige  Wasserstoffsuperoxyd  bei  halbstündiger  Einwirkung  ein 
beinahe  vollkommenes  Resultat.  Eine  „Schweissinfektion'*  der  Hände 
existiert  nicht;  im  G^enteil  lassen  sich  leicht  schwitzende  Hände  voll- 
kommener reinigen,  als  andere.  Je  energischer  und  je  länger  dauernd 
die  Waschung,  desto  einfacher  wird  die  Bakterienflora;  sie  reduziert 
sich  schliesslich  auf  den  schlechterdings  nicht  ausrottbaren  Coccus 
polymorphus  von  Axel  Cedeverentz,  den  gewöhnlichsten  Haut- 
parasiten. 

Dass  eine  „8ch Weissinfektion''  doch  existiert,  hat  yogel(lY9)  nach- 
gewiesen, indem  er  seine  desinfizierten  Hände  einer  Schweissprozedur 
im  Bier  sehen  Heissluftkasten  aussetzte.  Vogel  empfiehlt  dieses  Ver- 
fahren für  starker  verunreinigte  Hände,  für  die  er  übrigens  in  erster 
Linie  die  Gummihandschuhe  als  notwendig  erachtet  Ferner  sollen  ihm 
schwer  desinfizierbare,  z.  B.  behaarte  Stellen  unterworfen  werden  und 
endlich  wäre  es  sehr  geeignet  zur  vergleichenden  Prüfung  der  Tiefen- 
wirkung der  verschiedenen  Desinfektions verfahren. 

J.  Clarence  Webster  (187)  empfiehlt  zur  Händedesinfektion  das 
ungereinigte  Nelkenöl.  Seine  Vorschrift  lautet:  5  Minuten 
Bürsten  der  Hände  in  Heisswasser  mit  Seife,  Abtrocknen  mit  sterilem 
Handtuch;  1  Minute  Abreiben  in  Alkohol;  Trocknen;  4 — 5  Minuten 
Abreiben  in  Nelkenöl,  das  zum  Schluss  mit  Alkohol  weggeschwemmt  wird. 
Dann  werden  die  Hände  mit  sterilem  Talkpulver  eingerieben  und  so- 
dann die  sterilen  Gummihandschuhe  übergestreift  Welbster  benutzt 
seit  8  Jahren  Gummihandschuhe  und  ist  davon  sehr  befriedigt;  natür- 
lich dürfen  dieselben  nur  über  einer  sorgfältigst  desinfizierten  Hand 
getragen  werden.  —  Die  bakteriologische  Prüfung  des  Verfahrens  wird 
von  E.  Rosnow(149)  mitgeteilt  Die  Entnahme  geschah,  nach  gründ- 
licher Auslaugung  der  desinfizierten  Hand  behufs  Entfernung  des  noch 
anhaftenden  Antiseptikums  (durch  Waschung  in  Alkohol  und  sterilem 
Wasser)  mittelst  geschärfter  Kupferstäbchen ,  welche  die  obersten  Epi- 
dermislagen  wegzukratzen  imstande  waren.  Geprüft  wurde  die  Des- 
infektion mit  Sublimat  (1 :  2000),  Kreolin  (80^/0)  und  Nelkenöl,  alle  3 
nach  gründlicher  Heisswasser-Sckmierseifen-Bürstenwaschung.  Das  Mittel 
aus  zahlreichen  Versuchen  (Impfung  auf  Agar,  seltener  daneben  auf 
Bouillon)  war,  dass  bei  Sublimat  40®/o,  bei  Kreolin  26  ^/o  und  bei 
Nelkenöl  nur  mehr  2^/o  positive  Resultate  verzeichnet  wurden.  Die 
besseren  Erfolge  des  Nelkenöles,  die  sich  auch  im  direkten  Kontakt  mit 
Kulturen  der  gewöhnlichen  pathogenen  Keime  mehr  weniger  deutlich 
kundgaben,  erklärt  Rosnow  aus  der  Flüchtigkeit  und  Penetrations- 
kraft dieses  ätherischen  Öles. 
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Abgesehen  von  der,  für  die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  so 
wichtigen  Händedesinfektionsfrage,  haben  aber  auch  die  übrigen  Be- 
strebungen, Wochenbettsinfektionen  zu  verhüten,  im 
Berichtsjahre  die  gebührende  Beachtung  gefunden,  was  sich  durch  eine 
Reihe  von  Arbeiten  mit  z.  T.  neuen  Vorschlägen  dokumentiert. 

Zur  Beurteilung  des  Wertes  der  „präliminaren  Scheiden- 
dusche*' hat  Ahlfeld  (5a)  sein  Material,  das  sich  über  20  Jahre 
und  7000  Fälle  erstreckt,  in  der  Weise  verwertet,  dass  er  für  je 
1000  Wöchnerinnen  die  Durchschnittszahl  der  afebrilen  Wochenbetten 
auf  einer  Kurve  zusammenstellte.  Der  Gesamtdurchschnitt  für  alle 
7000  Wochenbetten  beträgt  662 ^/oo  fieberfreie  Wochenbetten;  in  den 
zwei  Jahren  jedoch,  in  denen  die  Scheidenreinigung  unterblieben  war» 
ist  die  Zahl  der  fieberfreien  Wochenbetten  um  135  geringer.  Einen 
weiteren  Beweis  für  den  Wert  der  präliminaren  Scheidenreinigung  er- 
blickt Ahlfeld  in  seinen  günstigen  Resultaten  bei  intra-uterinen  Ein- 
griffen.  Sie  sind  derart,  dass  man  sie,  ausser  von  der  präliminaren 
Dusche,  nur  noch  von  der  in  Marburg  geübten  besonders  gründlichen 
Desinfektion  der  Vagina  vor  der  Operation  abhängig  machen  kann. 
Endlich  hat  Ahlfeld  die  Wirksamkeit  der  Scheidenreinigung  auch 
bakteriologisch  zu  stützen  gesucht :  In  Fällen,  in  denen  vor  der  Dusche 
Streptokokken  in  der  Vagina  nachgewiesen  waren,  wurden  einige  Stunden 
nach  der  Spülung  viel  weniger  Kolonien  gezählt  als  vorher.  —  Zur 
Spülung  verwendet  Ahlfeld 3  ^/oigen  Seifenkresol,  da  die  1  ^/oige  Kresol- 
wie   auch   die  Lysollösung  fast   keine  desinfizierende  Wirkung  ausübt- 

E.  HastingsTweedj  (176),  der  Leiter  des  Rotunda- Hospital 
in  Dublin,  schildert  die  in  seiner  Anstalt  gebräuchlichen  aseptischen 
Massnahmen.  Die  Händedesinfektion  geschieht  durch  4 Vs  Minuten 
langes  Waschen  mit  Seife  und  Wasser  und  1^/2  Minuten  langes  Ein- 
tauchen in  6  Voo  ige  Sublimatlösung;  der  untersuchende  Finger  ist  ausser* 
dem  noch  mit  einem  frisch  ausgekochten  Gummifingerling  überzogen. 
Die  Desinfektion  der  Kreissenden  geschieht  durch  Waschen  der  äusseren 
Genitalien  erst  mit  Seife  und  Wasser,  dann  mit  Sublimat.  Scheiden- 
spülungen werden  weder  vor  noch  nach  der  Geburt  gemacht  Nach 
Ausstossung  der  Plazenta,  welche  nie  durch  Kunsthilfe  beschleu- 
nigt wird,  wird  für  2  Stunden  ein  sublimatgetränktes,  nachher  ein 
steriles,  trockenes  Tuch  vor  die  Vulva  gebunden.  Peinliche  Sauberkeit 
herrscht  in  bezug  auf  Bettschüsseln,  Nachtgeschirre,  Unterlagen  etc. 
Jede  Wärterin  hat  nur  3  Mütter  und  deren  Kinder  zu  besorgen.  — 
Steigt  die  Temperatur  nach  den  ersten  24  Stunden  auf  über  37,2^ 
und  bleibt  sie  für  2  Tage  auf  dieser  Höhe,  so  wird  der  Fall  als  febril 
betrachtet  und  bakteriologisch  untersucht  —  Durch  diese  Massregeln 
erreicht  Tweedy  in  seinem  aus  dem  Jahre  1756  stammenden  Gebäude 
so  gute  Resultate,  dass  die  Frequenz  stets  zunimmt  (im  Mai  250  Ent- 
bindungen.) (Vergl.  diese  Resultate  unter  dem  Kapitel  „Statistik"). 
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Nachdem  im  Torigen  Jahre  die  Mitteilung  von  Zweifel  über  die 
Entfernung  der  post  part  im  Bcheidengewölbe  befind- 
lichen Blutgerinnsel  als  Prophylaktikum  gegen  Puerperal- 
fieber auf  starken  Widerstand  gestossen  war  (vergl.  letzten  Jahresber. 
8.  966  ff.)  berichtet  Zweifel  (195)  auf  der  Naturforscher- Versammlung 
in  Meran  über  seine  weiteren  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  Geändert 
wurde  am  Verfahren  (trockenes  Auswischen  der  Gerinnsel  im  Klapp- 
spiegel) nur  der  Zeitpunkt  der  Anwendung :  es  wird  nicht  mehr  2  Stunden 
p.  part  und  nicht  auf  dem  Kreissaal,  sondern  im  Wochenzimmer 
geübt,  weil  einzelne  Vorhofrisse  beim  Entfalten  aufs  neue  bluteten. 
Als  Ersatz  für  das  Austupfen  kommt,  jedoch  mit  weniger  günstigem 
Resultat,  auch  das  Ausspülen  (ohne  Spekulum)  in  Betracht  Zweifel 
hat  die  Methode  —  die  er  seit  1892  in  der  Privatpraxis  anwandte  — 
seit  nunmehr  2  Jahren  auch  in  der  Klinik  durchgeführt  mit  folgendem 
Ergebnis:  1.  Quartal  (Okt — Dez.  1905):  Trockenes  Auswischen,  Gummi- 
handschuhe zum  Tuschieren  —  5,7  ®/o  Morbidität  (d.  h.  38,0^  C  anal 
überschritten).  2.  Quartal:  Trockenes  Austupfen,  keine  Handschuhe  — 
11,5 Vo  Morbidität  3.  Quartal:  Ausspülen,  Handschuhe  —  ll,5®/o 
Morbidität  4.  Quartal  (Juli — Dez.  1 904 :  Handschuhe,  trockenes  Aus- 
tupfen —  7,8 ®/o  Morbidität,  wovon  nur  3,68 7o  mehr  als  einen  Tag 
fieberten.  In  der  Leipziger  Klinik  ist  die  Zahl  der  Fieberfälle  durch  das 
Entfernen  der  Gerinnsel  entschieden  erheblich  geringer  geworden:  sie 
beträgt,  selbst  mit  Hinzurechnen  von  Eklampsie  und  Chorea,  die  15^/o 
Morbidität  aufweisen,  nur  halb  so  viel  wie  früher.  Der  Hauptunter- 
schied liegt  aber  im  Wochenfluss:  er  ist  jetzt  spärlich  und  dauert  nur 
3 — 4  Tage.  Die  Lochien  von  früher  waren  also  nichts  weiter  als 
schmelzende  Blutgerinnsel. 

In  der  Diskussion  zu  dieser  Mitteilung  bezeichnet  Ho  fm ei  er  das 
Verfahren  als  wenig  bequem  für  die  Wöchnerin. 

Zur  Vervollständigung  unserer  prophylaktischen  Mass* 
nahmen,  die  bisher  mit  der  Geburt  ihren  Abschluss  fanden,  schlägt 
Cred6  (38)  vor,  „in  jedem  Fall,  unbedingt  aber  in  den  schon  er- 
krankten, unmittelbar  nach  der  Geburt  und  der  Reinigung  der  Frau, 
noch  auf  dem  Gebärbette,  hoch  in  die  Scheide,  eventuell  bis  in  die 
offene  Cervix  oder  die  Gebärmutterhöhle  eine  Kollargol-Vaginal- 
kugel  einzuschieben  und  den  Scheideneingang  dann  mit  steriler  Gaze 
locker  auszufüllen".  Globus  und  Gaze  sind  nach  Bedarf  zu  er- 
neuern. Er  erwartet  von  dieser,  für  die  lebende  Zelle  durchaus  un- 
schädlichen Desinfektion  zum  mindesten  eine  Milderung  und  Verlang- 
samung etwaiger,  trotzdem  eintretender  Infektionen.  Ist  eine  solche 
aber  erfolgt,  so  macht  Cred6  zunächst  eine  intrauterine  Spülung  mit 
KoUargolwass»  1:2  bis  5000  und  legt  dann  einen  Globulus  oder  ein 
Stäbchen  ein,  die  bis  zur  nächsten  Spülung  desinfizierend  wirken.  Die 
Stäbchen  (2%  Kollargol)  werden  1 — 2  mal  täglich  eingelegt.     Bei  all- 


Puerperale  Wundinfektion.  885 

gemein  septischen  Erscheinungen  beginnt  er  dagegen  sofort  mit  der 
Silberschmierkur,  oder  mit  Kollargolklysmen,  oder  mit  intravenösen  In- 
jektionen von  8 — 10  ccm  2^/oiger  KoUargoUösung. 

Gestützt  auf  die  neuesten  Ergebnisse  der  Immunitatslehre  hat 
Polano  (132)  Versuche  angestellt,  durch  aktive  Immunisierung 
unsere  Prophylaxe  der  Streptokokkeninfektionen  zu  ver- 
bessern. Die  in  so  hohem  Masse  wechselnde  Virulenz  der  infizieren- 
den Bakterien,  also  hauptsächlich  der  Streptokokken,  ist  an  und  für 
sich  nichts  Stabiles,  Selbständiges,  sondern  hängt  im  wesentlichen  von 
dem  Nährboden  ab,  auf  welchem  die  Infektionserreger  sich  zu  ent- 
wickeln Grelegenheit  haben.  Aus  dieser  Erkenntnis  heraus  ergibt  sich 
neben  der  Anti-  und  Asepsis  die  neue  Forderung  im  Kampfe  gegen 
die  Wundinfektion,  die  da  lautet:  Umstimmung  des  als  Nährboden 
dienenden  Organismus,  so  dass  eine  Entwickelung  und  Virulenzent- 
faltung der  Bakterien  unmöglich  wird.  Neben  allgemeinen  Massnahmen 
kommen  als  Mittel  zu  diesem  Zwecke  in  Betracht:  die  passive  und  die 
aktive  Immunisierung.  Der  letztere  Weg  ist  aus  Analogie  mit  anderen 
Infektionskrankheiten  (Pest,  Cholera  etc.)  für  prophylaktische  Immuni- 
sierung als  der  rationellste  zu  bezeichnen,  ist  aber  trotzdem  bisher  nicht 
begangen  worden.  Deshalb  hat  Polano  klinische  und  experimentelle 
Untersuchungen  angestellt  über  die  Möglichkeit,  durch  Injektion  von 
abgetöteten,  möglichst  frischen,  menschenpathogenen  Streptokokken  die 
Infektionsgefahr  bei  Geburten  und  Operationen  prophylaktisch  zu  be- 
kämpfen. Nachdem  er  sich  am  eigenen  Körper  von  der  Harmlosigkeit 
des  Verfahrens  überzeugt  hatte,  wandte  er  dasselbe  in  60  Fällen  bei 
Schwangeren,  Gebärenden,  Wöchneriunen  und  gynäkologischen  Krankien, 
speziell  vor  schweren,  operativen  Eingriffen  an.  Auch  da  bestätigte 
sich  die  Unschädlichkeit  der  Methode.  Was  nun  ihre  Wirksamkeit  im 
Tierexperiment  betrifft,  so  gelang  es  meistens,  Tiere  gegen  sonst  sicher 
tödliche  Streptokokkeninfektionen  zu  schützen  und  zwar  gegen  Strepto- 
kokken anderer  Provenienz  als  der  zur  Immunisierung  verwendeten. 
Die  einmalige,  prophylaktische  Injektion  bewirkt  zwar  keine  hochgradige 
Immunität  gegen  vielfach  tödliche  Dosen,  stets  jedoch  eine  spezifische 
Besistenzerhöhiug,  welche  unter  den  ja  viel  günstigeren,  klinischen  Ver- 
hältnissen vollauf  genügt,  so  dass  Autor  seine  Methode  als  experimen- 
tell begründet  bezeichnen  kann.  Bezüglich  der  klinischen  Erfolge  drückt 
sich  Polano  mit  anerkennenswerter  Vorsicht  aus.  Obschon  keine  von 
den  60  Patienten  septisch  erkrankte,  hält  er  diese  Zahl  für  viel  zu  klein, 
um  eine  Beweiskraft  beanspruchen  zu  können. 

Berry  Hart  (73)  bespricht  die  Prophylaxe  der  puer- 
peralen Sepsis  und  sieht  die  Ursachen  dafür,  dass  die  Sterblich- 
keit im  Wochenbett  in  der  allgemeinen  Praxis  gegen  früher  nur  sehr 
wenig  abgenommen  hat,  in  einem  zu  häufigen  und  zu  frühen  Gebrauch 
der  Zange,  in  dem  ailzugrossen  Vertrauen  der  Arzte  auf  ihre,  oft  recht 
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mangelhaft  durchgeführte  Antisepsis  und  endlich  in  zu  frühzeitigen  Ein- 
griffen zur  Entfernung  der  Nachgeburt  Zur  Vermeidung  von  Infektion 
empfiehlt  er  ausser  gründlicher  Händedesinfektion  das  Tragen  von 
Gummihandschuhen,  das  Baden  der  Ereissenden  ohne  präliminare 
Scheidenspülung,  möglichst  exspektative  Leitung  der  Geburt  und  Lysol- 
spülung der  Vagina  nach  Vollendung  derselben.  Im  Wochenbett  soll 
nur  die  Vulva  abgespült  werden;   Scheidenduschen  werden  widerraten. 

In  längerer,  temperamentvoller,  auf  eingehenden  Studien  und  einer 
vieljährigen,  reichen  praktischen  Erfahrung  aufgebauten  Ausführung 
bespricht  Dörfler  (48)  die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers. 
Seine  Arbeit  gestaltet  sich  zu  einer  schweren  Anklageschrift  gegen  die 
Hebammen,  denen  er  in  98 — 99^0  aller  Fieberfälle  im  Wochenbett 
die  Schuld  an  der  Infektion  beimisst  „Jede  Hebammenuntersuchung 
einer  Gebärenden  in  der  Privatpraxis,  speziell  in  der  I^andpraxis,  ist 
theoretisch  gleichbedeutend  einer  Infektion  der  Untersuchten".  Er  be- 
gründet dieses  harte  Urteil  erstens  mit  den  Erfolgen  seiner  geburtshilf- 
lichen Tätigkeit,  in  der  er  jede  Berührung  der  Kreissendeu  durch 
Hebammenhände  streng  ausgeschaltet,  womit  er  erreicht  hat,  dass  bei 
543  Geburten  nur  zweimal  (=0,04®/o)  Fieber  im  Wochenbett  aufge- 
treten ist;  zweitens  durch  die  infolge  grober  Arbeiten  rauh  und  rissig 
gewordene  Beschaffenheit  der  Hände  der  meisten  Landhebammen,  welche 
eine  irgendwie  zuverlässige  Desinfektion  überhaupt  nicht  zulassen ;  femer 
durch  die  niedere  soziale  Stellung,  die  überaus  primitive  Reinlichkeit 
und  die  Unwissenheit  der  Hebammen,  denen  infolgedessen  jedes  höhere 
Verständnis  für  die  Geburtsvorgänge  abgeht  und  endlich  durch  die 
Tatsache,  dass  nach  seiner  und  anderer  Landärzte  Erfahrung  etwa 
46 — 65^0  aller  Frauen  an  Folgen  puerperaler  Infektionen  (speziell 
Retroflexio  fixata)  zu  leiden  haben.  An  diesen  traurigen  Zuständen  ist 
allerdings  in  erster  Linie  die  manchmal  unglaublich  schlechte  Hono- 
rierung der  Hebammen  schuld ;  „wie  der  Ijohn,  so  die  Arbeit**.  —  Um 
nun  in  dieser  Hinsicht  Wandel  zu  schaffen,  empfiehlt  Dörfler  vor 
allem  den  obligatorischen  Gebrauch  von  Gummihandschuhen,  die  nach 
Fromme  und  Gawronsky  nach  dem  Überstreifen  sterilisiert  werden 
können;  femer  das  Verbot  der  Scheidenspülungen  vor  oder  nach  der 
Geburt,  eventuell  Spülung  nur  mit  frisch  ausgekochten  Geräten;  Ein- 
schränkung der  inneren  Untersuchung,  Aussetzen  von  Prämien  für 
fieberlose  Wochenbetten  und  staatliche  Garantie  der  Gebührenauszahlung, 
Einführung  regelmässiger  Bepetitionskurse ,  bessere  Ausbildung  und 
staatliche  Beaufsichtigung  der  Wochenbettpflegerinnen. 

Diese  Ausführungen  von  Dörfler  haben  mehrere  Entgegnungen 
erfahren.  Speziell  wendet  sich  Li n gel  (lOB)  gegen  den  Vorschlag  von 
Dörfler,  den  Hebammen  den  Gebrauch  von  Gummihandschuhen 
obligatorisch  vorzuschreiben,  da  er  dies  für  eine  ebenso  kostspielige  als 
zwecklose  Massregel  hält.     Denn  Voraussetzung  für  die  zweckdienliche 
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Verwendung  der  Handschuhe  ist  „Verständnis  für  Anti-  und  Asepsis*', 
eine  Eigenschaft,  welche  Dörfler  selbst  den  Hebammen  „absolut"  ab- 
spricht. Li n gel  geht  viel  weiter:  „Mit  dem  Geburtstag  der  Aseptik  hat 
sich  die  Hebammenkunst  überlebt''.  An  Stelle  der  meist  ungebildeten, 
in  wenigen  Monaten  für  ihren  Beruf  vorbereiteten,  diesen  letzteren  als 
Broterwerb,  aus  Not  ausübenden  Hebammen  wünscht  Lingel  die  ge- 
burtshilflich tüchtig  —  mindestens  2  Jahre  lang  praktisch  —  ausge- 
bildete Krankenschwester  zu  setzen.  Dieselben  sollen  sich  nach 
Art  des  Frauenvereins  vom  Roten  Kreuz  zu  einer  Organisation  zu- 
sammonschliessen,  welche  für  den  Unterhalt  ihrer  Mitglieder  aufkommt. 
Verheiratung  bedeutet  den  Entzug  der  Approbation.  —  In  Ermangelung 
einer  derartigen  Organisation  sieht  Lingel  vorläufig  nur  ein  Radikal- 
mittel gegen  die  Gefahr,  die  den  Kreissenden  seitens  der  Hebammen 
droht,  nämlich  das  strikte  Verbot  der  inneren  Untersuchung. 

Etwas  weniger  pessimistisch  als  Dörfler  spricht  sich  J.  Lands- 
berger (95)  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Kindbettsterb- 
lichkeit und  ihrer  Prophylaxe  aus.  Wenn  auch  die  Statistik  auf 
diesem  Gebiete  sehr  wenig  zuverlässige  Zahlen  bietet,  scheint  ihm  doch 
unwiderleglich,  dass  die  Mortalität  im  Wochenbett  seit  einem  Menschen- 
alter um  mindestens  die  Hälfte  gesunken  ist,  aber  „sie  ist  seit  etwa 
einem  Jahrzehnt  kaum  weiter  herabgegangen''.  Angesichts  der  etwa 
4000  blühenden.  Menschenleben,  die  das  Kindbettfieber  jährlich  in 
Deutschland  dahinrafft,  muss  unbedingt  weitere  Besserung  gefordert 
werden.  Zu  diesem  Zweck  empfiehlt  er  für  die  Hebammen  obligatorische 
Handschuhe,  ferner  Heisswasser- Alkoholdesinfektion,  endlich  bessere 
Besoldung. 

Von  der  Medical  Society  in  Viktoria  (Australien)  wurde  ein  Komitee 
ernannt,  welches  über  das  Puerperalfieber  in  der  Privatprazis  einen  Be- 
richt zu  erstatten  hatte  (173).  Auf  Grund  seiner  Anschauungen  über 
die  Ätiologie  der  puerperalen  Infektion,  die  darin  gipfeln,  dass  diese 
letztere  nur  eine  direkte  Ursache,  den  Import  von  infektiösem  Material 
durch  den  untersuchenden  Finger,  besitze  —  während  als  indirekte  Ur- 
sachen angenommen  werden:  unnötiges  Tuschieren,  Retention  von 
Sekundinae  oder  von  Blutgerinnseln  (beides  oft  die  Folge  von  fehler- 
hafter Leitung  der  dritten  Geburtsperiode),  Traumen  und  überlange  Ge- 
burtsdauer, post-partüm-Blutungen,  Herabsetzung  der  allgemeinen  Wider- 
standsfähigkeit (durch  Syphilis,  Gonorrhöe,  Tuberkulose;  Nierenerkran- 
kungen, Alkoholismus,  akute  Fieberzustände  etc.)  —  hat  das  Komitee 
folgende  prophylak  tischen  Grundsätze  aufgestellt:  Stets  ist  die 
äussere  Untersuchung  anzuwenden ;  die  innere  dagegen  nur,  wenn  wirk- 
lich notwendig.  Die  äusseren  Genitalien  und  die  Umgebung  sollten  in 
chirurgischem  Sinne  rein  gemacht  werden.  Geburtshelfer  wie  Hebamme 
sollten  leinene  Greburtsmäntel  tragen.  Alle  Instrumente,  Schürzen, 
Handtücher,    Handschuhe  etc,    sollten   für  jeden   Fall   neu   sterilisiert 
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werden,  am  besten  im  Hause  der  Patientin.  Alle  Zerreissungen  des 
Darmes  und  der  äusseren  Genitalien  sind  sorgfältig  zu  suchen  und  zu 
nähen.  Das  Hauptgewicht  zur  Verhütung  von  puerperalen  Infektionen 
legt  jedoch  das  Komitee  auf  eine  gründliche  Durchbildung  und  spätere 
Kontrolle  der  Hebamme.  (Merkwürdigerweise  fehlt  bei  diesen  „pro- 
phylaktischen Qrundsätzen^'  die  Hauptsache,  nämlich  die  Händedesin- 
fektion! Ref.) 

Zur  Verhütung  des  Puerperalfiebers,  das  in  der  allge- 
meinen Praxis  noch  immer  grosse  Opfer  fordert  und  dessen  Ursachen 
hauptsächlich  in  der  Unsauberkeit  und  Unzuverlässigkeit  der  Hebammen 
zu  suchen  seien,  schlägt  Preiss  (134)  ein  „Merkblatt  für  Geburt  und 
Wochenbett^*  vor,  das  von  den  Hebammen  an  jede  Schwangere  oder 
Gebärende  abzugeben  wäre.  Dieses  Merkblatt  soll  in  leichtverständ- 
licher Sprache  auf  die  Bedeutung  der  Antisepsis  hinweisen  und  die  für 
die  Hebamme  geltenden  Vorschriften  für  die  subjektive  und  objektive 
Desinfektion  enthalten ;  es  soll  auf  die  Grefahren  der  Unsauberkeit»  der 
häufigen,  innerlichen  Untersuchung,  der  Berührung  von  Kot»  zersetztem 
Wochenfluss  etc.,  auf  die  Gefahr  der  Zerrung  am  Nabelstrang  und  des 
vorzeitigen  Cred^schen  Handgriffes,  auf  die  Notwendigkeit  der  Bei- 
ziehung eines  Arztes  bei  Unregelmässigkeiten  von  Geburt  und  Wochen- 
bett etc.  aufmerksam  machen.  Ein  solches  Merkblatt  wird  „die  ge- 
bärenden Frauen  vor  der  Unsauberkeit  und  Leichtfertigkeit  von  Heb- 
ammen, diese  aber  auch  vor  unsinnigen  und  schädlichen  Forderungen 
des  Publikums  schützend  Im  Anhang  gibt  Preiss  den  Entwurf  eines 
derartigen  Merkblattes  wieder.  In  der  Diskussion  zu  diesem  bemerkt 
Schatz,  dass  in  Mecklenburg  ein  derartiges  Merkblatt  seit  15  Jahren 
eingeführt  ist  und  sich  gut  bewährt  hat.  Er  wendet  sich  aber  gegen 
die  Tendenz,  die  Hebammen  für  die  Mehrzahl  der  Puerperalfieberfälle 
verantwortlich  zu  machen.  Zweifel  hat  Bedenken  gegen  das  Merk- 
blatt, das  den  Hebammen  gefährlich  werden  könnte.  Derselben  Mei- 
nung ist  Frank,  der  die  in  der  Kölner  Poliklinik  üblichen  Merk- 
blätter empfiehlt,  welche  das  Publikum  zur  Reinlichkeit  erziehen  sollen. 
Freund  wünscht  aus  dem  Merkblatt  alles  das  eliminiert  zu  sehen, 
was  dem  Publikum  Anlass  zur  Verdächtigung  der  Hebamme  bieten 
könnte.  (An  dieser  Klippe  wird  der  an  sich  gute  Gredanke  wohl 
scheitern.     Ref.) 

b)  Therapie. 

Von  den  Arbeiten,  welche  die  Therapie  des  Puerperalfiebers  im 
allgemeinen  zum  Gegenstande  haben,   seien  die  folgenden  erwähnt: 

Aus  dem  klinischen  Vortrag,  den  v.  Rosthorn  (161)  über  die 
Behandlung  der  puerperalen  Infektion  gehalten  hat,  heben 
wir  nur  einige  besondere   Punkte  hervor.     In    jedem   Falle    wird  eine 
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möglichet  frühzeitige,  sorgfältige  Untersuchung  vorgenommen,  die  in 
Adspektion  der  Vulva,  Vagina  und  Portio  vaginalis,  in  Sekretentnahme 
aus  dem  Uterus  und  in  bimanueller  Palpation  besteht.  Zugleich  wird 
stets  eine  intrauterine  Spülung  ausgeführt,  v.  Rost  hörn  ist  der 
Überzeugung,  „dass  eine  richtige,  unter  entsprechenden  Kautelen  durch- 
geführte, im  allerersten  Stadium  einsetzende  Lokaltherapie  .  .  .  . 
in  gewissen  Fällen  prophylaktisch  günstig  zu  wirken  und  das  Fort- 
schreiten des  Prozesses  zu  hemmen  imstande  sei".  Austastung  der 
Gebärmutter  wird  nur  auf  bestimmte  Indikation  hin  vorgenommen  und 
erst,  wenn  eine  Spülung  nicht  zum  Ziele  geführt  hat.  Ausserdem  gibt 
V.  Rosthorn  stets  Seeale,  ferner  heisse  Scheidenduschen  (45%)  und 
eine  Eisblase  auf  die  Regio  hypogastrica.  Dauert  das  Fieber  trotz 
dieser  Eingriffe  an,  so  ist  die  Invasion  im  Fortschreiten  begriffen. 
Jede  intrauterine  Manipulation,  ja  selbst  jede  unvorsichtige  innere  Unter- 
suchung ist  streng  zu  vermeiden.  Dagegen  kommen  in  diesem  Stadium 
zur  Anwendung:  Sorgfältige  Krankenpflege,  Vermeidung  von  Bewe- 
gungen, gute  Ernährung,  hydropathische  Behandlung  (nur  bei  hohem 
und  länger  dauerndem  Fieber  in  Form  von  Packungen  oder  Bädern), 
Kochsalzinfusionen,  event.  mit  Nukleinzusatz,  vernünftige  Auswahl  ge- 
wisser Herztonika.  Von  den  grossen  Alkoholdosen  ist  Verf.  zurückge- 
kommen, Antipyretika  wendet  er  gar  nicht  mehr  an.  Was  die  akti- 
veren, lokalen  Eingriffe  betrifft,  so  ist  Rosthorn  Gegner  der  Curet- 
tage;  für  die  Hysterektomie  anerkennt  er  nur  einige  ganz  bestimmte, 
durch  Komplikationen  herbeigeführte  Anzeigen.  Die  Resektion  der 
erkrankten  Venen  ist  theoretisch  wohl  begründet;  in  praxi  bieten  sich 
jedoch  diverse  Schwierigkeiten.  Ein  abschliessendes  Urteil  ist  noch 
nicht  möglich.  Bezüglich  der  Wirksamkeit  des  KoUargols  ist  Rost- 
horn noch  nicht  ins  klare  gekommen;  die  Versuche  müssen  fortgesetzt 
werden.  Dasselbe  gilt  für  die  verschiedenen  Heilsera,  von  denen  das 
Aronsonsohe  Präparat  in  Heidelberg  einer  exakten,  klinischen  Prüfung 
unterzogen  wird. 

In  der  Märznummer  der  Monatsschrift  „The  Practitioner^'  äussern 
sich  einige  hervorragende  Geburtshelfer  englischer  Zunge  über  die 
Therapie  des  Puerperalfiebers.  Alfred  L.  Galabin  (63) 
macht  sofort  eine  gründliche  Untersuchung;  belegte  Risse  werden  mit 
Sublimatalkohol  1 :  250  oder  reiner  Karbolsäure  geätzt.  Hierauf  soll 
eine  Probe  der  Uteruslochien  zur  bakteriologischen  Diagnose  entnommen 
werden.  War  das  Fieber  nur  massig  und  besteht  kein  Verdacht  auf 
Plazentarretention,  so  begnügt  er  sich  vorerst  mit  einer  Ausspülung  des 
Uterus,  mit  Scheidendusche  und  Sorge  für  Stuhl.  Fällt  nun  das  Fieber 
innerhalb  etwa  12  Stunden  nicht  ab,  so  tastet  Galabin  das  Cavum  uteri 
aus ;  dies  geschieht  dagegen  schon  in  der  ersten  Sitzung,  wenn  das  Fieber 
hoch  oder  eine  Retention  von  Plazenta  oder  Eihäuten  zu  erwarten  ist. 
Meist  genügt  der  Finger  zur  Ausräumung  des  Uterus;   event.  kann  die 
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Anwendung  einer  breiten,  stumpfen  Curette  nötig  werden.  Tritt  Blutung 
ein,  80  wird  mit  lO^oiger  Jodoformgaze  tamponiert.  Wiederholte  Uterus- 
spülungen sind  ausschliesslich  angezeigt  bei  übelriechenden  Lochien. 
Die  Diät  sei  reichlich,  aber  hauptsächlich  flüssig;  Brandy  und  Cham- 
pagner in  grossen  Dosen  werden  empfohlen.  In  schweren  Fällen  soll 
man  subkutane  Kochsalzinfusionen  versuchen.  Gegen  hohes  Fieber 
wirkt  am  besten  direkte  Kälteapplikation.  Antistreptokokkenserum  soll 
sofort  gegeben  und,  falls  die  bakteriologische  Untersuchung  dies  als  ratio- 
nell erweist,  fortgesetzt  werden.  Operiert  wird  nur  bei  lokalisierten 
Abszessen,  die  unverzüglich  eröffnet  und  drainiert  werden  sollen. 

A.  Kuyvett  Gordon  (67)  erläutert  zunächst  seine  Einteilung 
der  Puerperalfieberfälle  in  drei  Gruppen.  In  der  ersten 
handelt  es  sich  um  akute  septische  Intoxikation  infolge  von  Betention 
und  Zersetzung  von  Plazenta,  Eihäuten  und  Blutgerinnseln.  Diese 
Form,  die  etwa  10  ^/o  aller  Fälle  ausmacht^  beginnt  meist  innerhalb  der 
ersten  drei  Tage  und  geht  immer  in  Heilung  über.  Die  zweite  Gruppe 
umfasst  die  Fälle  von  septikämischem  Typus.  Der  Uterus  ist  leer, 
das  Endometrium  vollgepfropft  mit  Streptokokken,  der  Ausfluss  nicht 
übelriechend;  der  Beginn  fällt  auf  den  4.  oder  5.  Tag;  die  Mortalität 
beträgt  80  %.  Die  dritte  Gruppe  wird  gebildet  von  den  Koli-Infek- 
tionen.  Man  findet  keine  Deciduaretention ;  der  Beginn  fällt  ins  Spät* 
Wochenbett  (8.  bis  1 1.  Tag).  Das  klinische  Bild  ist  das  einer  schweren 
Sepsis  mit  grosser  Prostration;  nicht  selten  zeigt  die  Haut  ein  eigen- 
tümliches, gelblich-erdfarbenes  Kolorit;  die  Lochien  sind  oft  fötid.  Die 
Prognose  dieser  Fälle  ist  meist  ganz  infaust.  Bezüglich  der  Therapie 
findet  Gordon,  dass  in  allen  schweren  Fällen  die  Auskratzung 
notwendig  sei,  und  zwar  verwendet  er  dabei  eine  scharfe  Curette,  welche 
sicherer  und  zuverlässiger  sei,  als  die  stumpfe.  Das  Endometrium  muss 
dabei  in  Narkose  ganz  abgeschabt  und  dann  das  Kavum  mit  49® 
heisser  steriler  oder  leicht  antiseptischer  Lösung  so  lange  ausgespült 
werden,  bis  jede  Blutung  aufgehört  hat.  Nach  genauem  Austrocknen 
der  Innenfläche  wird  sie  mit  unverdünnter  Jodtinktur  ausgewischt.  Ohne 
das  Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  der  vor  der  Aus- 
kratzung entnommenen  Lochialprobe  abzuwarten,  wird  sofort  ein  poly- 
valentes Antistreptokokkenserum  eingespritzt 

In  einem  Fortbildungsvortrag  bespricht  Freder  ick  J.  Mc  Cann 
(111)  die  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Prophylaktisch  emp- 
fiehlt er:  Sorgfältige  Antisepsis  vor,  während  und  nach  der  Geburt,  Ein- 
schränkung der  vaginalen  Untersuchung,  Weglassung  der  Scheidenspülung 
ausser  bei  gonorrhoischem  oder  septischem  Ausfluss,  Naht  jedes  Damm- 
risses. Die  therapeutischen  Massnahmen  trennt  er  in  lokale  und  aU^ 
gemeine.  Lokalbehandlung  ist  sowohl  bei  putrider  als  bei  sep- 
tischer Endometritis  angezeigt;  trotzdem  die  Differentialdiagnose  oft 
unmöglich  ist,  bezeichnet  er  es  für  die  Verhältnisse  der  Praxis  als  un- 
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genügend,  wenn  dmui  septische  Infektion  annimmt,  sobald  die  Tempe- 
ratur über  38,9^  steigt.  Er  empfiehlt,  stets  die  Narkose  anzuwenden, 
da  nur  auf  diesem  Wege  gründlich  gearbeitet  werden  kann,  und  Gummi- 
handschuhe zu  verwenden,  behufs  Non-Infektion.  Er  bringt  die  Pat 
in  Steinschnittlage  und  nimmt  dann  eine  systematische  Reinigung  des 
gesamten  Genitalapparates  vor,  von  der  Vulva  bis  zum  Fundus  uteri, 
wobei  infizierte  Dammwunden  durch  Entfernung  der  Nähte  geöffnet, 
Puerperalulcera  durch  Betupfen  mit  Jod  oder  konzentr.  Karbolsaure 
geatzt  werden ;  die  Vagina  wird  mit  Sublimat  1  :  2000  sorgfältig  ausge- 
waschen ;  hierauf  kommt  eine  hintere  Platte  in  die  Scheide,  während 
die  vordere  Muttermundlippe  angehakt,  aber  nur  ganz  wenig  herab- 
gezogen wird.  Nach  eventueller  Dilatation  mit  Metallstäben  wird  in 
den  Uterus  der  Mittelfinger  eingeführt,  der  allfällig  vorhandene  Plazen- 
tarreste zu  entfernen  hat.  Der  Austastung  wird  eine  Auswischung  des 
Cavum  mittelst  sublimatbefeuchteten  Wattetampons  oder  Gaze  nach- 
geschickt, so  lange,  bis  die  Uterushöhle  ganz  rein  ist  Autor  zieht 
dieses  Verfahren,  das  er  seit  mehreren  Jahren  übt,  —  weil  wirksamer 
—  den  Spülungen  vor.  Nur  ganz  ausnahmsweise  wird  das  Kavum 
tamponiert  oder  der  Uterus  mit  grossen  Mengen  schwach  antiseptischer 
Lösungen  ausgespült,  oder  mittelst  einer  stumpfen,  breiten  Curette  aus- 
geschabt In  allen  Fällen  werden  weiterhin  zweimal  taglich  Scheiden- 
duschen mit  Sublimat  1 :  4000,  sowie  innerliche  Ergotingaben  empfohlen. 
Diese  Lokalbehandlung  ist  meistens  von  gutem  Erfolge  begleitet,  sofern 
es  sich  um  putride  Endometritis  handelt;  anders  bei  der  sep- 
tischen. Hier  gelten  die  gleichen  Vorschriften;  nur  die  Curette  wird 
verworfen.  Alle  lokalen  Massnahmen,  die  auch  bei  den  septischen 
Fällen  nur  einmal,  aber  gründlich  durchgeführt  werden  sollen,  sind 
kontraindiziert,  sobald  eine  Phlebitis  oder  Pammetritis  besteht  Zu  der 
Besprechung  der  AUgcmeinbehandlung  übergehend ,  bemerkt 
Mc  Cann,  dass  ein  auch  in  schweren  Fällen  wirksames  Heilserum 
bislang  nicht  existiert  Die  therapeutischen  Bestrebungen  haben  sich 
daher  vorzugsweise  auf  die  Erhaltung  der  Körperkräfte  der  Pat  zu 
richten  durch  Verabreichung  von  flüssiger,  leicht  verdaulicher  Nahrung 
und  diu-ch  grosse  Alkoholgaben.  Lauwarme  Abwaschungen  wirken 
subjektiv  woltuend;  in  verzweifelten  Fällen  können  kühle  Bäder  und 
Duschen  versucht  werden.  Eataplasmen  oder  Eisblase  wirken  bei  Peri- 
tonitis günstig.  Sehr  zu  empfehlen  sind  die  Kochsalzinfusionen.  An 
Medikamenten  verwendet  Mc  Cann  Chinin  in  kleinen  Dosen  (0,15 
bis  0,25  alle  3  bis  4  Stunden),  kombiniert  mit  einer  Brausemixtur  von 
Ammoniumkarbonat,  welcher  je  nach  Bedürfnis  Digitalis,  Strychnin  etc. 
beigefügt  werden  kann.  Diese  Brausemischung  hat  den  Vorteil,  dass 
sie  auch  bei  bestehender  Nausea  genommen  wird.  Daneben  wird  Kalomel 
in  kleinen,  oft  wiederholten  Gaben  angeraten.  In  zwei  Fällen  machte 
Autor  die  Beobachtung,   das^  Kalomel  direkt  das  Fieber  herabdrückte. 
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Symptome  von  Quecksilbervergiftung  traten  selten  auf  und  nur  dann, 
wenn  die  leicht  abführende  Wirkung  des  Kalomels  ausbleibt;  in  solchen 
Fällen  wird  das  Mittel  weggelassen  und  durch  Magnesia  ersetzt.  So- 
bald die  Rekonvaleszenz  eintritt,  gibt  Autor  dieses  letztere  Mittel,  zu- 
gleich  mit  grossen  Dosen  Eisenchlorid.  Die  Diarrhöe  soll  nur  bekämpft 
werden,  wenn  sie  sehr  abundant  ist,  und  zwar  durch  Pulv.  Doweri. 
Gegen  heftige  Schmerzen  wird  lieber  als  Morphium  Opium  gegeben.  Die 
chirurgische  Behandlung  kommt  in  Frage,  sobald  sich  irgendwo 
(Parametrium,  Adnexe)  Eiter  angesammelt  hat;  Operation  der  Wahl  ist 
die  vaginale  Entleerung  des  Eiters.  Die  Hysterektomie  ist  nur  indi- 
ziert, wenn  die  Infektion  sich  in  Form  eines  Uterusabszesses  oder  eines 
vereiterten  Myoms  auf  die  Gebärmutter  lokalisiert  hat.  Bei  septischem 
Abort  mit  Uterusperforation  kann  ebenfalls  die  Totalexstirpation  in 
Frage  kommen,  wenn  der  Zustand  der  Fat.  günstig  ist.  Zur  Unter- 
stützung der  sonstigen  Lokalbehandlung  kann,  speziell  bei  bestehender 
Peritonitis,  die  Pryorsche  Eröffnung  des  Douglas  von  Nutzen  sein; 
die  Drainage  soll  bei  serösem  Erguss  durch  Gaze^  bei  eitrigem  aber 
durch  ein  Drainrohr  gesichert  werden. 

Nach  einer  kurzen,  aber  recht  präzisen  Darlegung  der  Ätiologie, 
der  Bakteriologie  und  des  klinischen  Verlaufes  der  Puerperalinfektion 
teilt  Arnold  W.  Lea  (*)7a)  die  von  ihm  an  120  Fällen  erprobte 
Therapie  mit:  Jede  Temperatursteigerung  über  38,2  ^  die  anderweitig 
nicht  erklärt  ist,  erheischt  eine  genaue  Untersuchung  des  Genitaltraktes. 
Zeigen  Vulva  und  Damm  keine  genügende  Ursache  für  das  Fieber, 
ist  dabei  der  Uterus  gross  und  empfindlich,  so  soll  eine  Probe  der 
Lochien  entnommen  und  eine  Uterusspülung  angeschlossen  werden. 
Von  48  aufeinanderfolgenden  Fällen  waren  30  durch  diese  Massnahme 
rasch  zur  Heilung  zu  bringen.  In  den  letzten  Jahren  lässt  Autor  noch 
eine  gründliche  Auswischung  des  Kavum  mit  alkoholischer  Quecksilber- 
bijodidlösung  ( 1  :2000)  nachfolgen.  Genügen  diese  Eingriffe  nicht,  oder 
ist  der  Fall  von  vornherein  schwer,  so  wird,  am  liebsten  in  Narkose, 
der  Uterus  ausgetastet.  Sind  die  Wände  ganz  glatt^  so  wird  tüchtig 
ausgespült  und  mit  Jodoformgaze  austamponiert.  Dasselbe  geschieht, 
nachdem  etwa  vorhandene  Plazentarreste  oder  Gerinnsel  entfernt  worden 
sind.  Ist  jedoch  das  Kavum  weit,  die  Innenfläche  infolge  von  hyper- 
trophischer und  nekrotischer  Decidua  unregelmässig,  so  müssen,  diese 
Massen  gründlich  entfernt  werden,  was  nur  durch  die  Curette  möglich 
ist  Infolge  der  auch  vom  Autor  anerkannten  Gefahren  der  Curettage 
empfiehlt  er  neuerdings  das  von  Budin  und  Dol6ris  angegebene 
„Ecouvillonag  e*',  die  Reinigung  der  Uterushöhle  mittelst  der  Flaschen- 
bürste. In  beiden  Fällen  ist  die  Narkose  nötig.  Wurde  die  Operation 
gründlich  durchgeführt,  so  ist  es  selten  notwendig,  sie  zu  wiederholen ; 
dies  geschieht  nur,  wenn  nach  deutlichem  Erfolg  die  Symptome  wieder- 
kehren.   Neben  der  Curettage  kann  die  Pryorsche  Operation  (Kolpo- 
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tomia  posterior)  ausgeführt  werden,  wenn  Erscheinungen  von  Becken- 
Peritonitis  vorhanden  sind.  Betreffs  Hysterektomie  hat  Lea  keine 
eigene  Erfahrung  und  in  bezug  auf  die  Serumtherapie  erwähnt  er  nur 
die  Lehren  der  Literatur. 

Radtke  (135)  hat  auf  Anregung  von  Professor  Winter  etwa 
200  in  der  Königsberger  Universitäts-Frauenklinik  beobachtete  Fälle 
von  Puerperalfieber  zusammengestellt  Er  bespricht  deren  Ver- 
lauf und  empfiehlt  bezüglich  der  Therapie  eine  Beschränkung  intra- 
uteriner Eingriffe  auf  die  Fälle,  bei  denen  der  anatomische  Befund  oder 
klinische  Symptome  (Blutungen)  die  Annahme  einer  Plazentarstück- 
retentiou  rechtfertigen. 

In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  betont  Queisner» 
dass  er  von  einem  Aastasten  der  Utemshöhle,  wenn  es  unter  den  üblichen 
Kautelen  geschieht,  noch  niemals  einen  Nachteil  gesehen  hat.  Bei  vorhan- 
dener Peritonitis  und  leerer  Uterushöhle  macht  er  keine  intrauterinen  Aus- 
spfllnngen,  die  überhaupt  nicht  den  Hauptteil  der  Behandlung  bilden,  sondern 
neben  heiasen  Einpackungen  und  Kocbsalzinfnsionen  dazu  dienen  sollen,  auf 
mechanischem  Wege  einen  Teil  der  in  der  Uterushöhle  befindlichen  Krankheits* 
erreger  fortzuspOlen.  Im  übrigen  gibt  er  Ergotin  und  sorgt  für  kraftige  Er- 
nährung. —  Hammerschlag  ist  nicht  dafür,  bei  jeder  Puerperalerkrankung 
auszutasten,  und  hat  gerade  dagegen  opponiert.  Bei  vorhandener  Indikation 
ist  es  ihm  selbstverständlich,  dass  in  den  Uterus  eingegangen  werden  muss.  — 
Rosinski  wendet  sich  gegen  die  von  Queisner  und  früher  von  Barth  in 
der  Gesellschaft  geltend  gemachte  Anschauung,  dass  der  puerperale  Uterus 
als  eine  grosse  Höhlenwunde  zu  betrachten  und  dementsprechend  nach  chirurgi- 
schen Prinzipien  zu  behandeln  sei.  So  einfach  sei  die  Sachlage  doch  nicht. 
Die  hier  gesetzte  Wunde  entstehe  durch  einen  physiologischen  Vorgaog,  und 
der  Organismus  habe  sicherlich  für  dieselbe  Schutzmassnahme ii  getrofifen.  Als 
solche  sieht  Rosinski  die  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  sich  aus- 
bildende Nekrobiose  in  der  Decidua  -—  hier  beginne  die  Heilung,  bevor  die 
Wunde  gesetzt  sei  —  und  den  späteren  mächtigen  Granulationswall  im  Uterus 
an.  Ähnliche  Vorgänge  seien,  wenigstens  in  dem  Masse,  in  chirurgischen 
Wunden  nicht  zu  finden.  Eine  intrauterine  Therapie  werde  nur  ausnahms- 
weise nicht  schaden,  weil  sie  den  Schutzwall  leicht  lädiert,  uud  damit  neue  In- 
fekt ions  wage  geschaffen  werden.  Es  sei  unbedingt  an  der  schwer  gewonnenen 
Oberzeugung  von  der  Schädlichkeit  der  intrauterinen  Therapie  festzuhalten, 
wenn  auch  einzelne  damit  Erfolge  erzielt  zu  haben  meinten.  —  Winter  hat 
durch  die  Bearbeitung  seines  einschlägigen  Materials  die  vor  einem  Jahre  von 
Queisner  in  der  Gesellschaft  aufgewoifene  Frage  klären  lassen  wollen.  Die 
zur  Beantwortung  gestellten  Fragen  formuliert  er  folgendermassen :  1.  Ist  das 
retinierte  Plazentarstück  eine  Ursache  für  schweres  Puerperalfieber?  2.  Kann 
man  durch  lokale  Behandlung  des  Uterus  die  Prognose  des  Puerperalfiebers 
bessern  ?  Die  Praxis  des  Absuchens  des  Uterus  nach  einem  retinierten  Plazen- 
tarstück bei  schwerem  Infektionsfieber  entbehre  der  Grundlage,  dass  von  einer 
solchen  Retention  schwere  Allgemeininfektionen  ausgehen  können.  Wenn  sich 
Zersetzung  in  einem  zurückgebliebenen  Plazentarstück  entwickele,  so  entstehe 
gewöhnlich  ein  lokaler  Prozess  mit  meist  hohem  Resorptionsfieber ;  Obergang 
in  Allgemeininfektion  sei  sehr  selten.  Jede  unnötige  Berührung  des  puerperalen 
Uterus,  auch  eines  infizierten,  sei  zu  vermeiden;  die  Austastung  sei  nur  vor- 
zunehmen, wenn  die  Plazenta  nachweisbar  unvollständig  war,  wenn  starke 
Blutungen  auftreten  oder  eine  starke  Jauchung  aus  dem  Uterus   längere  Zeit 
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bestehen  bleibt.  Die  lokale  Behandlung  des  Uteras  sei  bei  leichtem  Resorp- 
tionsfieber unnötig;  auch  bei  Lochiometra  finde  das  Sekret  bald  Fon  selbst 
seinen  Ausweg.  Wenn  aber  Streptokokken  im  Gewebe  sässen,  so  sei  ihre  Be- 
seitigung durch  lokale  Behandlung  unmöglich;  wichtiger  sei  es,  den  enormen 
Selbstschutz  des  Uterus  nicht  zu  stören,  sondern  ihn  durch  Belebung  des 
ganzen  Organismus  zu  stärken.  Auch  Winter  hält  den  Vergleich  des  puer- 
peralen Uterus  mit  einer  chirurgischen  Wunde  und  die  daraus  gezogenen 
Konsequenzen  für  sehr  unglücklich  und  verhängnisvoll.  —  Petrus chky  bat 
seinerzeit  auf  der  Erankenabteilung  des  Koch  sehen  Instituts,  im  Gegensatz 
zu  Wassermann,  welcher  mehr  für  die  chirurgische  Aktivität  eintrat,  den 
exspektativen  Standpunkt  eingenommen,  vornehmlich  deswegen,  weil  er  von 
der  Serumtherapie  bei  Streptukokkenkrankheiten  vieles  erhoffte.  Die  Versuche 
mit  Marmorekschem,  Aronsonschem  und  eigenem  Serum  waren  aber  gänzlich 
neg&tiv.  Später  gelang  es,  durch  grosse  Serumdosen  einen  unverkennbaren 
Einfluss  auf  die  Streptokokkenkrankheiten  auszuüben ;  doch  traten  diese  Erfolge 
nicht  nur  mit  dem  Serum  vorbebandelter,  sondern  auch  mit  dem  nicht  vorbe- 
handelter Tiere  auf.  Es  blieb  also  nur  eine  nicht  spezifische  Serum tberapie 
übrig,  welche  anscheinend  nur  auf  der  Zufuhr  von  Alexinen  beruhen  konnte. 
Da  die  subkutane  Injektion  grosser  Serumdosen  stets  unangenehme  Exantheme 
hervorrief,  so  wurde  das  Serum  weiterhin  als  Bleibeklistier  nach  vorheriger 
Darmauswaschung  gegeben,  und  zwar  wurden  trotz  des  konservierenden  Phenol- 
zusatzes 300 — 400  ccm  täglich  gut  vertragen.  Petrnschky  hat  in  Danzig 
seine  Versuche  nicht  fortsetzen  können  und  vermag  daher  kein  endgültiges 
Urteil  abzugeben.  Er  hält  aber  eine  etwas  ausgedehntere  Nachprüfung  für 
wünschenswert.  Sein  endgültiges  Rezept  lautet:  Sol  Natr.  carbon.  (10®  o) 
10,0;  Sol.  acid.  carbolic.  (5»  10,0;  Seri  ovilis  ad  100,0.  —  Schütze  macht 
darauf  aufmerksam,  dass  in  letzter  Zeit  B  u  m  m  das  Aronsonsche  Antistrepto- 
kokkenserum  in  nicht  zu  geringen  Dosen  (50  ccm  zwei  bis  drei  Tage  hinter- 
einander) empfehlen  habe;  auch  Hoff  mann  habe  in  einem  Fall  einen  guten 
Erfolg  damit  erzielt.  Bezüglich  der  lokalen  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
steht  Schütze  auf  dem  Standpunkt,  dass  nur  aus  strikter  Indikation  in  den 
Uterus  eingegangen  werden  soll.  —  Panecki  weist  darauf  hin,  dass  man  im 
Auslande  vielfach  den  passiven  Standpunkt  beim  Puerperalfieber  aufgegeben 
habe.  In  der  Pariser  Matemit^  werde  in  allen  frischen  Fällen  die  UteroshOhle 
mit  Uterusbürsten  gesäubert  und  dann  mit  Alkohol  durchspült.  Aber  auch 
bei  schon  beginnender  Peritonitis  habePr3'or  (New* York)  nach  Ausspülungen 
des  Uterus  mit  Alkohol  und  Eröffnung  des  Douglas  durch  Einschaitte  im  hin- 
teren Scheidengewölbe  nebst  Drainage  desselben  unter  14  Fällen  nur  einen 
verloren. 

Semon  äussert  seine  Ansicht  in  einigen  kurzen  Bemerkungen.  Qu  eisner 
bemerkt,  dass  er,  soweit  er  sich  erinnere,  vor  einem  Jahre  nicht  gesagt  habe, 
er  taste  bei  Puerperalfieber  in  jedem  Falle  den  Uterus  aus,  sondern  er  tue  es 
dann,  wenn  Verdacht  vorläge,  dass  im  Uterus  Plazentarreste  zurückgeblieben 
seien.  £.  Schröder  hat  bei  der  Lektüre  des  vorjährigen  Sitzungsberichts 
den  Eindruck  gewonnen,  dass  Queisner  und  Barth  bei  Puerperalfieber  den 
Uterus  stets  austasten  wollten.  Schröder  steht  durchaus  auf  dem  Stand- 
punkt, dass  in  den  Uterus  ohne  zwingenden  Grund  nicht  eingegangen  werden 
soll.  Ganz  besonders  sei  noch  Barth  entgegenzutreten,  wenn  er  bei  Puer- 
peralfieber den  Uterus  einfach  einer  infizierten  Wundhöhle  gleichstellen  und  in 
denselben  stets  Drains  einlegen  will.  Der  Uterus  habe,  wenigstens  in  den 
ersten  8—10  Tagen  des  Wochenbettes,  um  welche  es  sich  bei  der  vorliegenden 
Frage  zunächst  handele,  stets  eine  derartige  aufrechte  Lage,  der  Zervikalkanal 
sei  so  weit  offen,  dass  die  Sekrete  von  selbst  abfliessen  müssten.  Panecki 
gegenüber  bemerkt  Schröder,  dass,  wenn  jemand  behaupte,  er  vermöge  den 
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paerperalen  Uterus  anszubflrsten ,  ohne  den  Granulaiionswall  za  verletzen,  er 
kaum  Glauben  finden  werde. 

M.  Hirsch  (78)  redet  neben  einer  eventuell  nötigen  Lokalbehand- 
lung —  bei  putrider  Endometritis  empfiehlt  er  die  Curettage  —  einer 
sorgfältigen  Allgemeinbehandlung  fiebernder  Wöchnerinnen  das 
Wort.  Er  empfiehlt  eine  systematische  Durchspülung  des  Körpers 
durch  Enteroklyse  oder  subkutane  Infusion,  durch  Anregung  von 
Diaphorese,  Diurese  und  Defäkation.  Dabei  rühmt  er  besonders  den 
Wert  der  hydropathischen  Prozeduren. 

Mc  Ilwraith  (112)  empfiehlt  bei  Besprechung  der  Therapie 
des  Puerperalfiebers,  falls  übelriechende  Lochien  vorhanden  sind 
und  der  Uterus  gross  und  weich  sich  anfühlt,  den  letzteren  in  Narkose 
auszutasten,  mit  dem  Finger  gründlich  auszuräumen,  hierauf  mit  1  ^/o- 
iger  Lysollösung  zu  spülen  und  mit  5^/oiger  Jodoformgaze,  die  nach 
24  Stunden  erneuert  wird,  zu  tamponieren.  Diese  Behandlung  eignet 
sich  vor  allem  für  Fälle  von  Saprämie  und  zwar  nur  im  Anfang;  nach 
dem  7.  Tag  ist  gewöhnlich  kein  Erfolg  mehr  zu  erwarten.  Finden  sich 
Streptokokken  in  den  Lochien,  so  injiziere  man  sofort  und  mit  baldiger 
Wiederholung  je  20  ccm  Antistreptokokkenserum.  Tritt  nach  3 — 4 
Einspritzungen  keine  wesentliche  Besserung  ein,  so  ist  das  Serum  als 
nutzlos  wegzulassen.  Ausserdem  empfiehlt  der  Autor  Chinin,  Strychnin 
und  Alkohol.  Von  grossem  Vorteil  ist  die  Behandlung  dieser  Fälle 
in  freier  Luft.  Wichtiger  noch  als  die  Therapie  ist  die  Prophylaxe 
(grösste  Sauberkeit  und  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung). 

J.  Camus  (29)  gibt  eine  Zusammenstellung  der  ver- 
schiedenen Behandlungsweisen  des  Puerperalfiebers, 
vielfach  mit  aus  der  Literatur  entnommenen  Krankengeschichten.  Die 
wenigen  eigenen  Fälle  bieten  kein  besonderes  Interesse.  Er  kommt  zu 
folgenden  Schlüssen:  Bei  auf  das  Endometrium  lokalisierter  Infektion 
ist  Reinigung  der  Uterushöhle  am  Platz,  intrauterine  Spülungen,  Ecou- 
villonage  und  Curettage  mit  nachfolgender  Drainage.  Ist  die  Infektion 
auf  das  Utenisparenchym  übergegangen,  so  soll  ebenfalls  zuerst  curet- 
tiert  werden.  Genügt  das  nicht,  wie  in  der  Regel,  so  erhebt  sich  die 
Frage  der  Uterusexstirpation.  Für  diese  gibt  Carnus  folgende  In- 
dikationen: 1.  Plazentarretention,  wenn  durch  Curettage  die  Räumung 
nicht  gelingt,  2.  Infektion  bei  Uterusruptur,  3.  Abstossung  eines 
Schorfes  mit  Verblutungsgefahr,  4.  Uterusabszess,  5.  ausgedehnte  Eite- 
rungen des  Beckenbindegewebes,  (um  genügende  Drainage  zu  ermög- 
lichen). Die  Hysterektomie  soll  in  diesem  Fall  auf  abdominalem  Weg 
ausgeführt  werden.  Bei  lokalisierter  Parametritis  empfiehlt  er  Kolpo- 
tomie  und  Drainage,  bei  allgemeiner  Peritonitis  Laparotomie  mit  Spü- 
lung des  Peritoneums  und  Drainage  nach  oben  und  unten.  Bei  allge- 
meiner Infektion  mögen  versuchsweise  Fixationsabszesäe  nach  Foch  ier 
gesetzt  werden,    obschon    ihr  Nutzen    sehr  zweifelhaft  ist;    empfehlens- 
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werter  ist  Durchspülung  des  Körpers  mit  Kochsalzlosung  und  Hydro- 
therapie, in  gleicher  Weise  wie  bei  Typhus.  Von  der  Serumbehandlung 
spricht  Camus  nicht,  und  über  das  KoUargol  urteilt  er  sehr  skeptisch. 
Er  führt  zwei  eigene  Fälle  an.  In  dem  einen  (Entbindung  sehr  müh- 
sam, Forceps)  dauerte  nach  zweimaliger  Curettage  das  Fieber  fort 
Während  8  Tagen  wurden  regelmässig  KoUargolinjektionen  vorgenommen, 
am  9.  erfolgte  beim  Tuschieren  Durchbruch  eines  Douglasabszesses  in 
die  Scheide.  Heilung.  Beim  zweiten,  einem  Abortus  Mens.  V,  kam  es 
trotz  Curettage  mit  Drainage  und  Kollargolein spritzungen  zum  Exitus. 
M.  Fraenkel  (61)  stellt  folgende  Grundsätze  für  die  B e h a n d - 
lung  des  Puerperalfiebers  auf:  Bei  Temperaturen  um  38®  und 
in  Abwesenheit  anderer,  bedenklicher  Erscheinungen  soll  man  ruhig 2  — 3 
Tage  zuwai^n.  Steigt  jedoch  die  Temperatur  auf  39  ®  und  ist  sie  nach 
24  Stunden  noch  nicht  gesunken  oder  bleibt  sie  dauernd  über  38® 
ohne  Morgenremissionen,  so  ist  die  Dauerdrainage  nach  He  gar  mit 
häufigen  Chlorwasserspülungen  (V» — V*  1  Chlorwasser  auf  1  1  Spül- 
fiüssigkeit)  anzuwenden.  Hierzu  benützt  man  leicht  gebogene,  sterili- 
sierte Glasröhren,  event.  auch  Doppelkanülen  mit  dicker,  zweigeteilter 
Olive.  Am  unteren  Ende  der  Kanüle  wird  der  80  cm  lange  Schlauch, 
befestigt,  an  dessen  anderem  Ende  ein  Trichter  sitzt. 


Von  den  Arbeiten,  die  sich  mit  speziellen  Methoden  der 
Puerperalfiebertherapie  beschäftigen,  seien  zunächst  diejenigen 
über  das  Antistreptokokkenserum  genannt,  die  heuer  viel  spärlicher  sind, 
als  im  Vorjahre. 

In  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  ist  die  klinische  An- 
wendung des  Streptokokkenserums  eingehend  diskutiert  worden 
im  Anschluss  an  einen  Vortrag  von  F.  Meyer  (113).  Dieser  Autor 
empfiehlt  zur  klinischen  Anwendung  ein  hochwertiges  Serum  vom 
Menschen,  das  keine  Tierpassage  durchgemacht  hat.  Ist  schon  längere 
Zeit  nach  der  Infektion  verstrichen,  so  dass  die  Streptokokken  in  den 
Organismus  eingedrungen  sind,  so  ist  von  dem  Serum  kein  Schutz 
mehr  zu  erwarten.  Meyer  berichtet  über  die  Resultate  der  klinischen 
Anwendung  des  von  ihm  selbst  hergestellten  Serums.  Es  sind  Schutz- 
und  Heilwirkung  zu  unterscheiden.  Die  erstere  betrifft  Angina,  Ery- 
sipel, Scarlatina  und  Endometritis  puerperalis  septica,  die  zweite  die 
ausgebildete  Sepsis,  a)  Schutz  Wirkung.  Die  allgemeine  Wirkung  tritt 
erst  nach  12 — 20  Stunden  auf  und  erreicht  ihr  Maximum  nach  24 
Stunden.  Die  augenfälligsten  Erscheinungen  sind  die  Herabsetzung 
der  Temperatur  und  der  Atemfrequenz.  Meyer  bespricht  dann  der 
Reihe  nach  die  Anwendung  des  Serums  bei  Angina,  Erysipel,  Scarla- 
tina und  septischer  Endometritis  puerperalis.  Bei  dieser  letztem  bildet 
die   beginnende   Krankheit   eine   absolute  Indikation    für   die  Serumbe- 
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handlang,  die  sehr  günstig  einwirkt  Daher  ist  jedes  leichte  Fieber  im 
Wochenbette  prophylaktisch  so  zu  behandeln.  Immunisierung  der  Frau 
vier  Wochen  vor  der  Entbindung  sei  zu  empfehlen,  b)  Heilwirkung 
bei  ausgebildeter  Sepsis  ist  nicht  nachzuweisen. 

Kontraindikationen  sind  alle  grösseren  Infektionsherde  in  lebens- 
wichtigen Oiganen,  so  ulzeröse  Endokarditis,  Entzündung  seröser  Häute, 
grosse  Lungenzerstörungen,  akuter  Gelenkrheumatismus.  Unangenehme 
Nebenerscheinungen  sind  zuweilen  Urticaria  an  der  Einstichstelle  und 
Taubheit  der  betreffenden  Extremität  Als  Dosis  empfiehlt  Meyer 
8 — 10— löccm  zu  200— 300ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  zu- 
gemischt^  wodurch  eine  schnellere  Ausschwemmung  der  Toxine  erreicht 
wird.     Die  Schlussfolgerungen  von  Meyer  lauten  folgendermassen : 

Zur  therapeutischen  Anwendung  am  Menschen  darf  nur  ein  als 
wirksam  erprobtes  Streptokokkenserum  verwendet  werden.  Die  Wirk- 
samkeit des  Streptokokkenserums  ist  behördlich  zu  prüfen  und  zwar 
mittelst  solcher  Stämme,  welche  unverändert  aus  menschlichen  Krank- 
heiten gezüchtet  worden  sind  und  sich  nicht  in  der  Hand  der  Serum- 
darsteller befunden  haben.  Der  Praktiker,  welcher  Streptokokkenserum 
anwendet,  ist  verpflichtet»  so  weit  über  den  theoretischen  Vorgang  der 
Berumwirkung  orientiert  zu  sein,  um  die  Indikationen  und  die  Gegen- 
indikationen zu  stellen.  Die  Streptokokkenserumbehandlung  darf  nicht 
als  letztes  Mittel  in  Anwendung  gezogen  werden,  sondern  ist  als  Pro- 
phylaktikum  im  weitesten  Sinne  zu  betrachten. 

In  der  Diskussion  bemerkt  A r  o n s o n ,  zwischen  dem  Streptokokken- 
aenun  und  den  anderen  bakteriziden  Seris  bestehe  ein  grosser  Unterschied, 
indem  ein  typhös-  oder  cholerainfiziertes  Tier  zwei  Standen  nach  der  Infektion 
nicht  mehr  zn  retten  ist,  dagegen  bei  Streptokokkeninfektion  noch  nach 
24  Stunden.  Das  bakterizide  Typhussernm  bewirkt  Auflösung  der  Typhus- 
bazillen ohne  Mitwirkung  der  Zellen,  was  beim  Streptokokkensera m  nicht  ge- 
lingt. Die  klinischen  Resnltate  Meyers  stimmen  mit  den  von  ihm  und  anderen 
publizierten  flberein.  Vom  Menschen  seien  keine  Kulturen  zu  züchten,  die 
Tiere  töten.  Mit  den  Kontraindikationen  sei  er  nicht  einverstanden,  so  in 
betreff  der  Endokarditis.  Heubner  hat  seit  drei  Jahren  in  einer  Anzahl  von 
Scharlach  fällen  die  verschiedenen  Streptokokken  sera  versucht,  aber  durchweg 
negative  Resultate  erzielt.  —  Marmorek  (Paris)  hat  sich  seit  13  Jahren  mit 
Herstellung  und  Anwendang  des  Streptokokkenserums  beschäftigt.  Seit  1896 
hat  er  ein  polyvalentes  Serum  hergestellt.  Möglichst  viele  menschliche  Stämme 
sind  zu  verwenden  und  zwar  ist  wichtig,  dass  sie  frisch  vom  Menschen  stammen, 
ohne  Tierpassage.  Marmorek  hat  nicht  sehr  häufig  menschliche  Streptokokken 
fOr  Tiere  virulent  gefunden.  Kontraindikationen  gegen  die  A  nwendung  des  Serums, 
wie  Mey  er  sie  gestellt,  kennt  er  nicht  Schlechte  Wirkungen,  die  er  selbst  nie  ge- 
sehen bat,  sind  vielleicht  darauf  zurückzufahren,  dass  im  Serum  toxische  Sub- 
stanzen vorhanden  waren.  Daher  ist  das  Serum  auf  seine  Unschädlichkeit  an 
Kaninchen  zu  prüfen.  Starke  Temperaturerhöhungen  dürfen  nach  der  Injektion 
nicht  eintreten;  falls  es  geschieht,  so  ist  vielleicht  ein  Versehen  im  Spiele.  Mar- 
morek  ist  gegen  grosse  Dosen  von  200— 250  ccm :  sie  seien  für  den  Organis- 
mus nicht  [gleichgültig;  seine  höchste  Dosis  ist  50  ccm.  —  Alfred  Wolff 
hält  die  Aronsonsche  Unterscheidung  der  bakteriziden  Sera  des  Typhus 
und  der  Cholera  einerseits  und  des  Streptokokkenserums  andererseits  nicht  für 
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wichtig.  Er  erklärt  sich  für  KontraindikatloDen.  Das  Wochenbettfieber  werde 
nicht  selten  durch  Staphylokokken  hervorgerufen;  hier  wirke  also  das  Strepto- 
kokkenserum  nicht.  —  Beitzke  verlangt  für  die  Fälle  des  Yersagens  der 
Wirkung  des  Serums  den  Nachweis,  dass  es  sich  um  Streptokokkeninfektion 
gehandelt  hat.  Beim  Scharlach  findet  man  häufig  Mischinfektion  mit  Staphylo- 
kokken oder  Pneumokokken;  auch  beim  Puerperalfieber  besteht  nicht  selten 
eine  Mischinfektiou.  —  Bumm  ist  immer  mehr  zu  der  Überzeugung  gekommen, 
dass  es  durch  Anwendung  des  Serums  gelingt,  die  Ausbreitung  des  Strepto- 
kokkenprozesses zu  unterbrechen.  Dagegen  lassen  sich  Gewebsveränderungen, 
also  Peritonitis,  Thrombophlebitis,  Endokarditis  etc.  nicht  dadurch  beseitigen. 
Daher  fiühzeitige  Anwendung  und  grosse  Dosen.  —  Helmbold  tritt  für  die 
prophylaktische  Anwendung  des  Serums  in  der  Geburtshilfe  ein,  wenn  geburts- 
hilfliche Operationen  ausgeführt  sind.  Auf  der  Bumm  sehen  Klinik  wurden 
20  derartige  mit  20  ccm  A  r  o  n  s  o n  schem  Serum  behandelte  Patienten  geheilt  ent- 
lassen. Nur  sechs  haben  gefiebert,  und  hier  fanden  sich  keine  Streptokokken.  — 
Aronson  bemerkt,  dass  er,  im  Gegensatz  zu  Meyer  nie  beobachtet  habe,  dass 
mit  Serum  behandelte  Tiere  früher  starben  als  die  Kontrolltiere,  trotzdem  er 
die  Mey  ersehen  Versuche  auf  breiterer  Basis  wiederholt  hat.  Schädliche 
Wirkungen  von  Serum  beim  Menschen  hat  Aronson  ebenso  wie  Marmorek 
nie  gesehen.  Marmorek  habe  darüber,  dass  er  seit  1896  vom  Menschen 
stammende  Streptokokken  zu  Immunisierungszwecken  verwendet  habe,  bis 
heute  nichts  bekannt  gegeben.  —  J.  Meyer  wendet  sich  gegen  die  ab- 
weichenden Ansichten  der  einzelnen  Diskussionsredner.  So  bemerkt  er,  in 
Paris  sei  das  Aronson  sehe  Serum  untersucht,  und  es  seien  keine  Immun- 
körper darin  gefunden  worden.  Er.  Meyer  habe  den  Nachweis  geführt,  dass 
vom  Menschen  gezüchtete  Streptokokken  für  die  Maus  pathogen  seien.  Eine 
Prüfung  der  Sera  sei  notwendig  und  ausführbar.  Jedes  Streptokokkenserum, 
auch  das  Aronson  sehe,  hat  seine  Kontraindikationen.  Die  von  He  üb  n  er 
beobachteten  Endokarditiden  bei  Scharlach  seien  vielleicht  durch  das  Serum 
hervorgerufen  worden. 

Über  Erfahrungen  mit  Aronson  schem  Serum  berichtet  Eggel  (52). 
Er  hat  dasselbe  in  10  Fällen  schwerster  puerperaler  Infektion  als  fast  einzige 
therapeutische  Massregel  in  Anwendung  gebracht.  In  2  Fällen  von  akuter 
Septikämie  ohne  Neigung  zur  Lokalisation,  bei  denen  schon  vom  4.  resp.  5. 
Tage  post  partum  an  grosse  Dosen  (im  ganzen  140  resp.  160  ccm)  gegeben 
wurden,  war  der  Erfolg  ein  eklatanter  sowohl  in  bezug  auf  Besserung  des 
subjektiven  Befindens  als  auf  Herabsetzung  der  Temperatur.  Auch  in  weiteren 
drei  Fällen  von  «hämatogener''  puerperaler  Sepsis  ohne  erkennbare  Lokalisation 
war  die  Wirkung  eine  ähnliche.  Dagegen  versagte  das  Mittel  in  einem  Fall 
von  schwerster  Pyämie,  in  2  Fällen  von  eitriger  Peritonitis,  in  einem  Fall 
von  parametranem  Abszess  und  endlich  bei  einer  Patientin,  die  sich  der  Be- 
handlung entzog  und  viel  später  an  Pyämie  zugrunde  ging.  Eggel  bestätigt 
den  Ausspruch  von  Bumm,  dass  das  Serum  von  grosser  Wirkung  sei  bei 
allen  Fällen  von  noch  nicht  lokalisierter  frischer  Streptokokkeninfektion,  aber 
erfolglos,  wenn  einmal  parametrane  Phlegmonen,  vereiterte  Thromben,  eitrige 
Peritonitiden  etc.  entstanden  sind  und  dass  endlich  die  frühzeitige  Anwendung 
grosser  Dosen,  weil  gefahrlos,  auch  versuchsweise  sehr  zu  empfehlen  sei. 

Über  Erfahrungen  mit  Serumbehandlung  des  Puerperal- 
fiebers liegt  femer  aus  der  Greif swalder  Klinik  ein  Bericht  von 
Reno  (139)  yor.  Reno  hebt  zunächst  hervor,  dass  im  Uterussekret 
sich  stets  neben  den  Streptokokken  noch  andere  Keime  fanden,  so  dass 
falls  diese  letzteren  nicht  bloss  Saprophyten  darstellen,  ein  AnUstrepto- 
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kokkensonm  nur  ungenügend  wirken  kann.  Von  den  13  einschlägigen 
Fällen  wurden  injiziert:  1  Fall  mit  Serum  Peham,  7  Fälle  mit  Serum 
Aronson  und  ö  mit  Serum  Menzer.  Letal  endeten  der  mit  Serum 
Peham  und  3  mit  Aronsonschem  Serum  behandelten  Fälle,  von 
denen  der  erstere  viel  zu  spät,  erst  am  13.  Tage  der  Erkrankung  ge- 
spritzt wurde,  während  von  den  3  anderen  Fällen  im  einen  Parame- 
tritis  mit  Thrombophlebitis,  im  zweiten  eiterige  Peritonitis  und  im  dritten 
septische  Endo-  und  Perimetritis  bei  der  Autopsie  gefunden  wurde.  Es 
handelte  sich  also  um  Fälle  mit  Lokalisation  der  Sepsis,  bei  welchen 
erfahrungsgemäss  das  Serum  wenig  nützt  Auch  bei  den  9  geheilten 
Fällen,  die  im  Detail  mitgeteilt  werden,  zeigt  es  sich,  dass  eine  Serum- 
wirkung nur  bei  allgemein  septischer  Infektion,  die  von  einer  Endo- 
metritis streptococcica  ausgeht,  zu  erwarten  ist  und  dass  es  in  solchen 
Fällen  allerdings  manchmal  recht  gute  Dienste  leistet.  Es  soll  früh- 
zeitig und  besonders  in  schweren  Fällen  imbedingt  versucht  werden. 
Eine  deutliche  Wirkung  ist  nicht  vor  Ablauf  von  10 — 20  Stunden, 
oft  erst  nach  mehreren  Infektionen  zu  erwarten. 

In  der  Dlskassion  betont  Martin,  dass  er  von  Kollargol  keinen 
Nutzen  gesehen  habe,  weshalb  er  nach  den  günstigen  Berichten  mit  den  poly- 
valenten Seren,  sich  zu  Versuchen  damit  entschlossen  habe.  Da  das  Serum 
nie  ernstlich  schadet^  so  soll  es  in  allen  schwereren  Fällen  angewendet  werden, 
zumal  es  «auch  für  die  weiteren  Kreise  der  Praktiker*  eine  bequeme  Behand- 
lungsmethode darstellt. 

P.  Hanel  (72)  empfiehlt  auf  Grund  von  drei  durch  Aron- 
sonsches  Serum  geheilten  Fällen  dieses  Mittel  in  grosser  Dosis 
(100  ccm),  die  event  in  24  Stunden  zu  wiederholen  ist;  als  Injektions- 
stelle wird  die  seitliche  Bauchgegend  bevorzugt. 

In  den  zwei  ersten  Beobachtungen  handelte  es  sich  um  hoch  fieberhafte 
Erkrankungen,  bei  welchen  nach  1  bis  2 maliger  Injektion  das' Allgemeinbe- 
finden sich  auflfallend  besserte,  während  zugleich  die  Temperatur  zur  Norm 
abfiel.  Besonders  frappant  war  der  Erfolg  jedoch  im  dritten  Fall:  28jährige 
llpara;  am  5.  Tage  40,0^  Puls  136-140,  Sensorium  benommen.  Im  Uterus 
nur  Gerinnsel;  Ausspülen  und  Einführen  eines  alkoholgetränkten  Jodoform- 
gazestreifens; ausserdem  Eisblase,  Ergotin,  Alkohol  und  4 stündliche  Ein- 
reibungen von  je  4  g  Ung.  Cred6.  Trotzdem  Schüttelfröste,  Fieber  bis  40^ 
schlechtes  Allgemeinbefinden,  Somnolenz.  Am  4.  Fiebertage  Injektion  von 
100  ccm  Serum  Aronson.  Abends  37,0**.  Am  folgenden  Tag  Temperatur  wieder 
39— 40*^;  deshalb  nochmnls  100  ccm  Serum,  worauf  innerhalb  24  Stunden  das 
Fieber  definitiv  abfiel  und  rasche  Rekonvaleszenz  eintrat.  Nach  Ansicht  des 
Yerfs.  kann  dieser  Erfolg  nur  .durch  eine  spezifische  Einwirkung  des  Serums 
erklärt  werden*. 


Bezüglich  der  chirurgischen  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
ist  eine  allmähliche  Wandlung  der  Ansichten  unverkennbar,  in  der 
Richtung,  dass  die  Hysterektomie  mehr  und  mehr  von  ihren  An- 
hängern verliert,  während  die  neue  Operation  der  Pyämie,  die  Unter- 
bindung der  Venen,  sich  immer  grössere  Anerkennung  verschafft  und 
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ausserdem  die  bisher  als  aussichtslos  betrachtete  puerperale  Peritonitis 
mit  recht  günstigen  Resultaten  chirurgisch  angegriffen  wird. 

In  einem  in  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft  gehaltenen 
Vortrag  bespricht  Bumm  (24)  die  chirurgische  Behandlung 
der  puerperalen  Sepsis.  Die  Curettage  wie  auch  die  Exstirpation 
des  Uterus  haben  die  auf  sie  gesetzten  Hoffnungen  nicht  erfüllt  Sie 
können  nur  da  nützlich  sein,  wo  etwas  in  utero  zurückgeblieben  ist; 
andernfalls  schaden  sie.  Auch  die  Entfernung  der  infizierten  Tuben 
und  Ovarien  ist  wegen  der  Infektion  des  Peritoneums  gefährlich.  Da- 
gegen haben  sich  in  jüngster  Zeit  zwei  andere  Wege  als  gangbar 
erwiesen,  nimlich  die  Unterbindung  der  thrombosierten  Venen  bei  der 
Pyämie  und  die  Drainage  der  akuten  Peritonitis.  Erstere  Operation 
hat  Bumm  bislang  in  5  Fällen  ausgeführt,  dreimal  mit  gutem  Resul- 
tat, indem  die  Fröste  sofort  sistierten  und,  trotz  kurzer  Rezidive,  bald 
definitiv  verschwanden.  Bumm  bevorzugt  die  transperitoneale  Ope- 
ration, da  sie  die  beste  Übersicht  erlaubt;  allerdings  ist  die  Gefahr 
der  Peritonitis  vorhanden  in  Fällen,  wo  nicht  nur  Phlebitis,  sondern 
auch  Periphlebitis  besteht,  d.  h.  mehr  bei  akuten  als  bei  chronischen 
Prozessen.  Bumm  beschrankt  sich  auf  die  Unterbindung  der  Venen 
und  hat  von  Exzisionen  abgesehen,  welche  nur  bei  der  oberflächlichen 
Spermatika  angängig  wären. 

Ober  die  Drainage  bei  puerperaler  Peritonitis  ac  der  Bummschen  Klinik 
berichtet  im  Anschluss  an  Bumms  Vortrag  sein  Assistent  Kownatzki 
vide  unten. 

In  der  Diskussion  zu  einem,  bisher  nicht  publizierten  Vortrage 
Leopolds  (100)  über  die  operative  Behandlung  des  Puer- 
peralfiebers berichtet  Oster  loh  über  einen  Fall  von  verjauchtem 
Abort,  wo  man  sowohl  an  die  Totalexstirpation  wie  auch  an  die 
Trendelenburgsche  Operation  hätte  denken  können.  Beides  wäre 
jedoch,  wie  die  Autopsie  lehrte,  nutzlos  gewesen,  da  die  zerfallenen 
Thromben  bis  in  die  Uiaca  reichten  und  ausserdem  bereits  Milzinfektion 
vorlag.  Wagner-Hohenlobese  hat  bei  Puerperalinfektion  zweimal 
hysterektomiert.  Im  ersten  Fall,  einer  29jährigen  Lll-para,  war  am 
19.  Tage  des  vorher  normalen  Wochenbettes  eine  profuse  Blutung  auf- 
getreten; die  Curettage  ergibt  kleine  Stücken  unversehrter  Plazenta. 
Wegen  schwerer  Blutung  war  die  Placenta  (succenturiata)  weder  digital 
noch  instrumentell  zu  entfernen.  Schüttelfrost,  40,5^  Fieber,  Puls  140, 
Kollaps.  I^unmehr  Totalexstirpation.  Thrombose  des  linken  Beines. 
Genesung.  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  40  jährige  IV-para.  Jauchige 
Lochien.  Am  6.  Tage  39,8^  Puls  130.  Diagnose:  Karzinom  der  Portio 
und  intrauterine  Infektion.  Hysterektomie.  Entfieberung  nach  8  Tagen. 
Geheilt. 

Eine  Anzahl  von  Arbeiten  behandelt  die  Totalexstirpation 
des  infizierten  Uterus: 
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Über  die  Indikationen  zur  Hysterektomie  bei  Puer- 
peralfieber wurde  in  der  diesjährigen  Versammlung  der  American 
Association  of  Obstetricians  and  Gynecologists  diskutiert  Das  ein- 
leitende Referat  hielt  Cum s ton  aus  Boston  (40).  Cum s ton  be- 
tont zunächst,  dass  sowohl  die  eiterige  Infiltration  des  ganzen  Uterus 
wie  auch  einfache  oder  multiple  Abszesse  der  Uteruswand  viel  häufiger 
vorkommen,  als  man  im  allgemeinen  glaubt  und  dass  beide  Zustände 
die  Exstirpation  des  kranken  Organes  rechtfertigen.  Er  hat  selbst  zwei 
Uteri  operativ  entfernt,  3  und  11  Tage  post  partum,  welche  so  von 
Eiter  infiltriert  waren,  dass  das  Organ  nach  der  Exstirpation  ganz  weiss 
erschien.  Bei  Uterusgangrän  ist  die  Exstirpation  indiziert,  sobald  Kom- 
plikationen (Durchbruch  in  die  Bauchhöhle)  auftreten.  Für  die  ge- 
wöhnlichen Formen  der  puerperalen  Sepsis  kommt  Cumston  nach 
ausführlicher  Berücksichtigung  der  einschlägigen  Literatur  zu  folgenden 
Schlussfolgerungen :  Die  Hysterektomie  ist  imstande,  gewisse  Fälle  von 
Puerperalfieber  zu  retten,  jedoch  existieren  bisnun  keine  klinischen 
Zeichen,  welche  eine  exakte  Indikation  zu  stellen  erlauben.  Wenn  man 
alle  Symptome  berücksichtigt  und  eine  genaue  intrauterine  Untersuchung 
zugrunde  legt ,  so  kann  man  die  Hysterektomie  dann  für  indiziert 
halten,  wenn  alle  übrigen  therapeutischen  Massnahmen  erfolglos  ge- 
blieben sind.  Die  eigentliche  akute  Sepsis  kann  wegen  ihres  raschen 
Verlaufes  niemals  für  eine  Hysterektomie  in  Betracht  kommen,  dagegen 
ist  diese  Operation  indiziert  bei  sekundärer  Septikämie  mit  langsamem 
Verlauf.  Die  bakteriologische  Untersuchung  von  Blut  und  Lochien 
liefert  keinen  Anhaltspunkt  zur  Indikation,  wohl  aber  gestattet  das 
zytologische  Blutbild  einen  guten  Einblick  in  die  Prognose  des  einzelnen 
Falles.  Im  Detail  lauten  diese  Ergebnisse  folgendermassen :  Die  Ope- 
ration ist  kontraindiziert  bei  fehlender  Leukozytosis  und  bei  Abnahme 
der  Leukozytenzahl,  weil  beides  eine  perakute  Sepsis  anzeigt,  und 
femer  bei  massiger  polynukleärer  Leukozytose  von  85 — 90 Vo,  mit  ge- 
ringer Hyperleukozytose  und  bei  Gegenwart  von  Eosinophilen,  weil  in 
diesen  Fällen  die  Prognose  eine  gute  ist.  Die  Operation  kann  indiziert 
sein  1.  in  klinisch  ernsten  Fällen  mit  hohen  Leükozytenzahlen,  mit 
wenig  Polynuklearen  (70  ^o)  und  voUkomroenem  und  dauerndem  Fehlen 
der  Eosinophilen  und  Basophilen,  und  2.  wenn  die  kleineren  Eingriffe 
keinen  Abfall  der  Leukozytose  und  der  Zahl  der  Polynukleären  zu- 
stande bringt.  Dabei  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  ein  Abfall  der 
Leukozytose  nur  bei  gleichzeitigem  Wiedererscheinen  der  Eosinophilen 
von  guter  Bedeutung  ist  und  ferner,  dass  alle  viszeralen  Komplikationen, 
wie  metastatische  Abszesse,  Phlebitis  u.  dergl.  eine  rasche  und  starke 
Hyperleukozytose  zur  Folge  haben. 

In  der  diesem  Referate  folgenden  Diskussion  betont  zanftchst  Miles  F. 
Porter,  dass  die  Frage  nach  der  Indikation  der  Hysterektomie  so  lange 
nicht  gelöst  werden  kann,   bis  wir  imstande  sind,  eine  allgemeine  von  einer 
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lokalen  Infektion  sicher  zu  unterscheiden;  bevor  das  letztere  in  einem  kon- 
kreten Falle  nicht  unzweifelhaft  feststeht,  ist  die  Operation  jedenfalls  nicht 
auszuführen.  Joseph  H.  Branhamist  in  yielen  Fällen  operativ  vorge- 
gangen, jedoch  zieht  er  der  Hysterektomie  die  gründliche  Reinigung  des  Cavum 
uteri,  gefolgt  von  der  Eröffnung  und  Drainage  des  Douglas,  vor.  Er  zitiert  2 
selbst  beobachtete  Fälle:  Den  einen  traf  er  beinahe  in  extremis;  der  Uterus 
war  gross,  weich,  die  Flazentarstelle  «gangränös*,  das  Becken  «enÜiielt  Eiter*. 
Das  Kavum  wurde  nun  sorgfältig  curettiert,  ausgespfllt  und  drainiert,  sodann 
der  Douglas  eröffnet;  es  fanden  sich  Eitertuben,  Ovarial-  und  Beckenabszesse, 
die  alle  stumpf  eröffnet  und  drainiert  wurden.  Fat.  genas.  Im  zweiten  Fall 
lag  kein  deutlicher  Abezess  vor,  dagegen  entleerte  sich  aus  dem  Douglas 
dickliche,  halb  seröse,  halb  eitrige  Flüssigkeit;  auch  hier  wurde  der  Uterus 
gerainigt  und  Fat.  genas.  Branham  meint,  dass  in  9  von  10  Fällen  von 
Hysterektomie  das  eben  geschilderte,  einfache  Verfahren  auch  zum  Ziele  ge- 
führt hätte.  Samuel  W.  Bandler  berichtet  über  den  mikroskopischen  Be- 
fund von  drei  Uteris,  deren  Trägerinnen  trotz  der  Operation  gestorben  sind. 
Zwei  Organe  zeigten  dem  unbewaffneten  Auge  keinerlei  Abnormitäten,  während 
die  mikroskopische  Untersuchung  «Myriaden*  von  miliaren  Abszesschen  oder 
nekrotischen  Funkten,  ergab.  In  zwei  Fällen  fanden  sich  bei  der  Autopsie  im 
Lig.  lat.  infektiös-thrombosierte  Venen,  von  denen  aus  wenige  Tage  nach  der 
Operation  die  tödliche  Überschwemmung  des  Blutes  mit  Keimen  erfolgt  war. 
Henry  Carstens  verwirft  die  Hysterektomie  bei  puerperaler  Sepsis,  da  sie 
nur  zu  einer  Zeit  in  Betracht  kommt,  zu  welcher  bereits  mefcastatische  Herde 
in  anderen  Organen  sitzen  und  da  in  früheren  Stadien  manche  Fat.,  welche 
ohne  Operation  mit  dem  Leben  davon  kommen  würden,  an  den  Folgen  des 
Eingriffes  zugrunde  gehen.  Nur  bei  Uterusabszess  will  er  operieren,  sonst 
sich  auf  Stärkung  des  Organismus  beschränken.  A.  Em  est  Gallant  er- 
innert daran,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  Tod  erst  nach  dem  30.  Tage  ein- 
tritt, dass  es  sich  also  gewöhnlich  um  eine  prolongierte  Sepsis  handelt.  Wenn 
in  solchen  Fällen  der  Uterus  gross,  weich  und  matsch  bleibt,  die  Temperatur 
zwischen  38,5®  und  40®  schwankt,  so  ist  das  einzige  Heil  für  die  Fatientin  die 
Entfernung  des  Uterus.  Eventuell  vorhandene  sekundäre  Herde  heilen  dann 
meist  spontan  aus,  wenn  nur  die  Quelle  der  Infektion  ausgeschaltet  ist.  Die 
zwei  letzten  Fälle,  die  Gallant  beobachtet  hat,  starben  resp.  am  38.  and 
44.  Tage  post  part.  Demgegenüber  betont  HenryCarstens,  dass  im  Gegen- 
teil Fat.,  welche  an  puerperaler  Septikämie  erkrankt  sind  und  die  drei  ersten 
Wochen  überstanden  haben,  gewöhnlich  nicht  mehr  sterben.  Er  hat  3  Fälle 
gesehen,  die  alle  10  Wochen  dauerten  und  alle  ohne  Hysterektomie  genasen. 

Im  Schlusswort  resümiert  Cumston  die  Diskussion  dahin,  dass 
eine  exakte  Indikationsausstellung  vorläußg  nicht  möglich  ist  und  dass 
alle  Fälle,  in  denen  durch  genaueste  Untersuchung  keine  auf  den 
Uterus  lokalisierte  Affektion  nachgewiesen  werden  kann,  durch  konser- 
vative Methoden  zu  behandeln  sind. 

Daniel  and  Ricon(42)  wollen  die  Hysterektomie  in  der 
Behandlung  des  Puerperalfiebers  nur  als  letztes  Mittel  an- 
gewendet wissen.  Zu  einer  genauen  Indikationsstellung  liefern  alle  unsere 
Untersuchungsmethoden  keine  genügenden  Anhaltspunkte.  Die  vaginale 
Operation  verdient  unbedingt  den  Vorzug,  da  sie  den  kleineren  Ein- 
griff darstellt  und  gute  Abflussverhältnisse  schafft  Einige  technische 
Details  werden  genauer  besprochen.  Zu  vermeiden  ist  die  Operation 
bei  allgemeiner  Sepsis,  dagegen  bietet  sie  die  besten  Aussichten  bei  In- 
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fektionen  nach  PlazeDtarretention  oder  bei  nekrotischen  oder  vereiternden 
Fibromen,  dann  bei  Perforationen  mit  der  Curette,  femer,  wenn  die  Um- 
gebung des  Uterus  miterkrankt  ist,  endlich  bei  Uterusgangran. 

Hermann  J.  Boldt  (14)  berichtet  über  einen  mlsslungenen 
Versuch  y  eine  anscheinend  auf  das  Utenishorn,  das  Lig.  latum  und 
die  Adnexe  einer  Seite  lokalisierte  puerperale  Sepsis  durch  Exstir- 
pation  dieser  Teile  zu  heilen. 

Die  Fat  erkrankte  3  Tage  Dach  der  normal  verlaufeDen,  ersten  Geburt 
an  Fieber,  das  allmählich  bis  auf  40,8®  anstieg.  Boldt  sah  den  Fall  ca.  3 
Wochen  p.  p.  nach  einem  Frost,  mit  40,1®  Fieber,  140  Pulsen  und  ausge- 
dehntem Abdomen.  Der  Uterus  bot  nichts  Besonderes,  dagegen  waren  das 
Lig.  lat.  und  die  Adnexe  linkerseits  etwas  verdickt.  Ung.  Cred^  und  Va- 
ginalkugeln  ans  KoUargol.  Acht  Tage  nach  dem  ersten  folgte  ein  zweiter 
SchQttelfrost.  Die  Schwellung  hatte  zugenommen,  so  dass  noch  am  selben 
Tage  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde.  Sie  ergab  Infiltration  der  Uterus- 
hörner,  der  einen  Uteruskante,  des  ganzen  Lig.  lat.  und  der  Adnexe.  Die 
Resektion  begann  am  Uterus  ca.  2  cm  ausserhalb  der  erkrankten  Partie  und 
umfasste  das  Lig.  latum  und  die  Adnexe.  Am  folgenden  Morgen  war  die 
Temperatur  zur  Norm  abgesunken,  das  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Jedoch 
schon  am  Nachmittag  neuer  Schüttelfrost  mit  hohem  Fieber;  Exitus  am  gleichen 
Abend.  —  In  den  entfernten  Teilen  wurden  Streptokokken  nicht  gefunden; 
trotzdem  hält  Boldt  daran  fest,  dass  sie  der  Sitz  der  Infektion  gewesen  seien. 
Die  anatomische  Untersuchung  ergab  nämlich  starke,  zum  Teil  eitrige  Ent- 
Zündung  der  Tubenwand;  kleine  Abszesse  fanden  sich  ferner  in  den  Uterus- 
hümern  und  im  Lig.  latum.  An  Bakterien  waren  nur  wenige  Diplokokken  zu 
sehen  (Kulturen  wurden  nicht  angelegt.  Über  den  Zustand  der  Venen  ist  nichts 
gesagt.  Ref.) 

Glücklicher  war  der  Verlauf  in  einem  weiteren  Fall  von  par- 
tieller Uterusresektion  mit  Entfernung  des  einen  Lig. 
latum  (17): 

29 jährige  Vllpara.  Am  Tage  p.  p.  drei  Schüttelfröste;  2  Tage  später 
Entfernung  einiger  Plazentarreste,  welche  in  der  rechten  Tubenecke  adhfirent 
waren.  Das  Fieber  dauerte  weiter,  oft  unterbrochen  durch  kleine  Frostanfällo ; 
dabei  Schmerzen  rechts  unten.  Boldt  sah  Pat.  am  9.  Tag  p.  p.  Er  fand  den 
Uterns  yergrössert  und  weich  und  rechts  davon  eine  unbestimmte  Resistenz ,  die 
als  Pyosalpinx  angesprochen  wurde.  Am  selben  Abend  Probelaparotomie. 
Dieselbe  ergab  folgendes:  Das  rechte  Uterushorn  war  stark  infiltriert;  die 
Infiltration  erstreckte  sich  auf  das  ganze  rechte  Lig.  latum,  dessen  Blutgefässe 
thrombosiert  waren.  Nirgends  Fluktuation  zu  fühlen.  Tube  und  Ovarium, 
beide  entzündlich  geschwellt  und  verbacken,  lagen  der  Hinterfläcbe  des  breiten 
Mutterbandes  an.  Die  linke  Hälfte  des  Uterus  und  die  entsprechenden  Adnexa 
erschienen  normal,  woraus  Verf.  auf  die  Lokalisierung  des  septischen  Prozesses 
schloss  und  sich  mit  der  Wegnahme  der  indurierten  Teile  begnOgte:  Er  rese* 
zierte  das  rechte  Uterushorn  im  Gesunden  und  exstirpierte  das  ganze  Lig. 
latum,  wobei  ein  kleiner,  dicht  am  Knochen  gelegener,  parametraner  Abszess, 
der  ca.  30  ccm  sanguinolenten  Eiter  enthielt,  eröffnet  wurde.  —  Nach  der 
Operation  fiel  die  Temperatur  zur  Norm,  die  Fröste  kehrten  nicht  wieder 
und  nur  ein  kleiner  Bauchdecken  abszess  verzögerte  ein  wenig  die  definitive 
Heilung. 

Der  ebenfalls  von  H.  J.  Boldt  (16)  mitgeteilte  Fall  von  Panhyster- 
e  k  t  o  m  i  e  betrifft  eine  29  jährige  Tl  para.  Zu  Beginn  der  Geburt  Temperatur  38,2^. 
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EntbinduDg  normal.  Am  vierten  Tage  p.  p  , einige '^  Fröste»  mit  Fieber  bis  40^. 
Uterus  gross,  weich;  Cervixschleimhaut  graa  belegt;  imEavurn  nichts  Beson- 
deres. Nach  breiter  £r5ffnnng  der  Vagina,  welche  die  verdickten  Venen  des 
Lig.  cardinale  bloss  legten,  wurde  per  laparotomiam  die  Radikaloperation  unter 
Mitnahme  des  grosseren  Teiles  der  Ligg.  lata  ausgeführt;  zur  Abkflrzung  des 
£ingri£fes  blieben  die  Klammem  liegen;  Tamponade  des  Beckens.  Entfernung 
der  Klemmen  am  2.  Tage.  Eine  der  Operation  folgende  Darmfistel  heilte 
spontan.  Einige  Tage  nach  der  Operation  erkrankte  Fat.  an  Rachendiphtherie, 
von  der  sie  jedoch  rasch  genas.  Im  Blute  hatte  man  keine  Streptokokken 
gefunden,  dagegen  fiist  in  der  gesamten  Dicke  der  Uteruswand.  Die  Pseudo- 
membran  in  der  Gervix  enthielt  keine  Diphtheriebazillen. 

Endlich  berichtet  Boldt  (18)  noch  über  den  erfolglosen  Versuch, 
in  einem  Fall  von  allgmeiner  Peritonitis  nach  kriminellem 
Abort,  durch  abdomn eile  Totalexstirpation  Heilung  herbeizu- 
führen. 

Der  Abort  war  durch  eine  Hebamme  eingeleitet  worden.  Boldt  sah  die 
Fat.  2  Tage  später,  konstatierte  akute,  allgemeine  Peritonitis  und  öffnete 
2  Stunden  danach  den  Leib,  der  reichlich  eitriges  Serum  und  im  Becken  dünnen 
Eiter  enthielt.  Ezstirpation  des  Uterus  samt  Adnexen;  Auswaschen  der  Bauch- 
höhle mit  Kochsalzlösung;  Drainage  per  vaginam  mit  steiler  Hochtagemng 
von  Kopf  und  Rumpf.  Nach  kurzer  Besserung  des  Befindens  starb  Fat  am 
nächsten  Morgen.  —  Die  exstiipierten  Organe  zeigen  makroskopisch  kaum  eine 
Veränderung;  dagegen  ergeben  die  mikroskopischen  Schnitte  von  Gervix  und 
Corpus  uteri  alle  Zeichen  heftiger  Entzündung,  mit  zahlreichen  Keimen,  Bazillen, 
kleine  Diplo-  und  Streptokokken.  Die  Tuben  waren  stellenweise  intakt,  an 
anderen  Stellen  jedoch  ebenfalls  stark  infiltriert  und  das  Lumen  mit  eitrigem 
Detritus  erfüllt;  auch  hier,  allerdings  nur  spärlich,  dieselbe  Keimflora. 

(Vergl.  weitere  Fälle  von  Hysterektomie  im  Wochenbett  im  Kapitel 
,  Kasuistik".) 

Die  operative  Behandlung  der  puerperalen  Pyämie  hat 
wiederum  bemerkenswerte  Erfolge  zu  verzeichnen.  In  einem  sehr  lesens- 
werten  Aufsatze  berichtet  Bumm  (22)  über  5  Fälle  von  Unterbin- 
dung der  Venae  spennaticae  und  hypogastricae  mit  3  Heilungen. 
Bumm  bespricht  zunächst  kurz  das  klinische  Bild  der  akuten  und  der 
chronischen  Pyämie.  Die  Prognose  ist  in  den  akuten  Fällen  absolut 
letal  und  auch  bei  der  chronischen  sehr  schlecht:  Von  23  über  die 
drei  ersten  Wochen  des  Puerperiums  sich  hinausziehenden  PyämiefäUen 
sind  nur  vier  geheilt  worden.  Von  nichtoperativen  Behandlungsmethoden 
empfiehlt  Bumm  am  meisten  die  Erzeugung  künstlicher  Abszesse  durch 
subkutane  Terpentininjeklionen  (Fochier),  durch  welche  einer  von 
den  erwähnten  4  Fällen  geheilt  worden  ist  Doch  versagt  auch  diese 
Therapie  in  manchen  Fällen,  so  dass  die  Exzision  resp.  Ligatur  der 
erkrankten  Venen,  die  zuerst  mit  Erfolg  von  Trendelenherg  ausge- 
führt worden  ist,  ihre  volle  Berechtigung  hat  Bumm  teilt  nun  die 
vier  von  ihm  auf  diese  Weise  operierten  Fälle  von  chronischer  Pyämie 
mit;  bei  zweien  derselben  gelang  es,  durch  die  Unterbindung  der  Venae 
hypogastricae,  „den  weiteren  Einbruch  infektiösen  Materials  in  den 
Kreislauf'*  zu  verhindern,  die  Bchüttelf röste  zu  beseitigen  und  die  Hei- 
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lung  der  Infektion  einzuleiten;  in  einem  der  beiden  übrigen  Fälle  ist 
nur  durch  zu  langes  Warten  der  günstige  Moment  verpasst  worden. 
Auf  Grund  dieser  Erfahrungen  hält  Bumm  den  Versuch,  durch  die 
Unterbindung  der  abführenden  Venenstämme  die  Heilung  anzubahnen, 
für  wohl  begründet  und  würde  bei  fehlendem  Palpationsbefund  und 
klinisch  ausgeprägten  Pjämiesymptomen  lieber  zur  Probelaparotomie 
schreiten,  als  zuzusehen,  „wie  die  Lebenskraft  einer  jungen  Frau  im 
Laufe  langer  Wochen  durch  die  immer  wiederkehrenden  Fröste  zer- 
stört wird*S  Die  Besprechung  der  Operationstechnik  schliesst  Bumm 
mit  folgendem  Resum^:  „Ich  glaube  also,  man  sollte  bei  der  Pjämie 
die  Uterusexstirpation  unterlassen,  die  erkrankten  Spermatikalvenen 
unterbinden  und  eventuell  exzidieren,  an  der  Venae  hypogastricae  aber 
sich  mit  der  einfachen  Ligatur  begnügen."  Für  die  chronische  Pyämie 
empfiehlt  er  dabei  den  transperitonealen  Weg,  für  die  akute  eher  den 
Flankenschnitt  wegen  der  grossen  Gefahr  einer  Verunreinigung  des 
Bauchfells  mit  dem  hoch  virulenten  Veneninhalt.  Zum  Schluss  folgt 
die  Krankengeschichte  eines  fünften  Falles,  der  zugleich  die  erste  Be- 
obachtung einer  durch  Operation  geheilten  akuten  Pyämie  im  Wochen- 
bett, allerdings  nur  nach  Abortus,  darstellt: 

38jftbrige  Patientin,  wird  2  Tage  post  abortum  im  II.  Monat  currettiert, 
hat  seitdem  Fieber  nnd  alle  2  Tage  Schüttelfröste  mit  Temperaturen  bis  40,5  \ 
Kranzartige  Verdickung  im  rechten  Lig.  latnm.  Da  die  Schüttelfröste  anfangen, 
täglich  aufzutreten,  wird  am  19.  Tage  post  abortum  die  Laparotomie  und  die 
Ligatur  der  Spermatika  sowohl  wie  der  in  sulziges  Gewebe  eingebetteten  Hypo- 
gastrika  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  glänzend:  kein  Frost  mehr,  sofortiger 
Abfall  der  Temperatur  zur  Norm;  4  Tage  post  operat.  nochmals  40,4°  (ohne 
Frost),  dann  definitiver  Abfall  in  Form  einer  kurzen  Lysis.  Die  in  diesem 
Falle  vorgenommenen  Blutuntersuchungen  ergaben  sehr  lehrreiche  Bilder:  vor 
der  Operation  stetige  Abnahme  der  polynukleären  neutrophilen  und  der  eosino- 
philen Zellen,  nach  der  Operation  rasche  Vermehrung  dieser  Elemente  bis  zur 
normalen  Zahl. 

Leider  nur  sehr  kurz  lautet  der  Bericht  über  einen  Vortrag  von 
Latzko  (97),  in  welchem  er  zwei  Fälle  von  operativ  geheilter 
Sepsis  puerperalis  mitteilt.  Im  ersten  Falle  wurden  die  throm- 
bosierten  Venae  spermaticae  unterbunden,  worauf  binnen  acht  Tagen 
die  Temperatur  herunterging  und  nach  zwei  Monaten  Heilung  erfolgte. 
Bei  der  zweiten  Pat.  mit  septischer  Endokarditis  und  Zeichen  von  Peri- 
tonitis fand  sich  bei  der  Operation  ein  Esslöffel  Eiter  im  Douglas; 
vom  Tage  nach  der  Operation  an  war  die  Temperatur  normal. 

Opitz  (117)  berichtet  über  einen  Fall  von  puerperaler  Pyämie,  den 
er  durch  Unterbindung  resp.  Resektion  der  erkrankten  Venen  zu 
heilen  versucht  hat.  Es  handelt  sich  um  eine  Patientin,  welche  wegen  Abortus 
im  III.  Monat  von  einer  Hebamme  behandelt  worden  war.  Bei  bereits  be- 
stehendem Fieber  musste  nun  ein  Plazentarpolyp  entfernt  werden,  worauf 
Schttttelfrost  und  Fieber  bis  41,5^  auftraten.  Wegen  zunehmender  Verschlim- 
merung des  Zustandes  entschloss  sich  Opitz  am  9.  Tage  nach  der  Aus- 
räumung zur  Operation.  Nach  auffälliger  Euphorie  post  operat.  trat  noch  am 
gleichen  Tag  plötzlich  der  Tod  an  Herzschwäche  ein. 
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Opitz  betont,  dass  dieser  Fall,  der  vor  dem  Eingriff  schon  hoffnungs- 
los war,  nichts  beweist.  Es  ist  der  19.  bisher  nach  Bnmm  operierte  and 
publizierte  Fall;  sechs  Operierte  sind  genesen.  Ffir  die  Operation  eignen  sich 
hauptsächlich  die  chronisch  verlaufenden  Fälle,  während  bei  der  akuten 
Pyämie  die  konservative  Behandlung:  tägliche  Eingiessungen  von  Kochsalz- 
lösung in  den  Darm,  Antipyrin,  intravenöse  Kollargolinjektionen  und  absolute 
Ruhelage  bessere  Resultate  liefern. 

H.  Haeckel  (71)  hat  die  Unterbindung  der  Becken- 
venen in  zwei  Fällen  angewandt  und  zwar  mit  Erfolg  bei  chronischer, 
ohne  Erfolg  bei  akut  verlaufender  Pyämie. 

Der  erste  Fall  betrifft  eine  42  jährige  Patientin,  welche  nach  Ausräumung 
der  Blasenmole  durch  dpn  Hausarzt  4  Tage  nachher  ins  Hospital  eintrat,  mit 
elendem  Allgemeinbefinden,  39,6  ^  Fieber  und  negativem  Genltalbefand.  Rasche 
Entfieberung  und  gute  Involution  des  Uterus,  bis  3  Wochen  nach  dem  Eintritt 
plötzlich  Schüttelfröste  auftraten,  die  täglich  wiederkehrten.  In  den  Para- 
metrien  «weiche,  warmähnliche  Resistenzen*.  Da  die  Patientin  rapide  herunter- 
kam, ent<schloss  sich  Haeckel  am  20.  Titge  nach  Ausbruch  der  Pyämie, 
Vl%  Wochen  post  partum,  nach  dem  13.  Frost  zur  Operation :  In  Hochlagerung 
Laparotomie;  Peritoneum  intakt;  Venen  als  weiche  Stränge  sieht-  und  fühlbar. 
Nach  Spaltung  des  Serosabezugißs  werden  beiderseits  die  Vv.  spermaticae  und 
dann  die  Vv.  hypogastricae  frei  präpariert  und  h'giert.  Schluss  der  Peritoneal - 
schlitze  und  der  Bauch  wand.  Am  Morgen  nach  der  Operation  noch  ein  ganz 
gelinder  Frost  mit  38,8^  Fieber,  dann  rasche  Entfieberung,  die  nur  durch  einen 
letzten,  leichten  Frostanfall  3  Wochen  p.  operat.  unterbrochen  wird.  —  Im 
zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  akut  verlaufende  Pyämie,  die  auf  In- 
fektion mit  viel  virulenteren  Keimen  beruht  und  nicht  sowohl  in  Thromben - 
bildung  mit  zentraler  Vereiterung  —  wie  bei  der  chronischen  Form  der  Krank- 
heit —  sondern  mehr  in  Ulzerationen  der  Venenwand  besteht,  wobei  der  Pro- 
zess  gewöhnlich  bald  auf  die  Umgebung  der  Vene  (Parametrium,  Peritoneum) 
übergreift,  so  dass.  auch  wegen  der  frühzeitigen  Metastasen,  die  Ligatur  viel 
weniger  Aussichten  auf  Erfolg  hat,  als  bei  der  chronischen  Pyämie.  Der  mit- 
geteilte Fall  betrifft  eine  31jährige  Patientin,  bei  welcher  am  5.  Tage  nach 
einer  normalen  Geburt  wegen  Fiebers  die  Auskratzung  vorgenommen  worden 
war.  Unmittelbar  danach  setzten  fast  täglich  sich  wiederholende  Schüttelfröste 
ein.  Die  Unterbindung  der  Venen  war  zunächst  von  Temperaturabfall  ge- 
folgt. Bald  jedoch  setzte  eine  Pneumonie  ein,  nach  deren  Ablauf  die  Fröste 
in  der  alten  Höhe  und  Häufigkeit  wiederkehrten.  Eine  20  Tage  nach  der  ersten 
Operation  wegen  möglicherweise  —  infolge  Anomalie  des  Venen  Verlaufes  — 
unvollkommener  Ligatur  der  rechtsseitigen  Venen  vorgenommene  Unterbindung 
der  V.  iliaca  communis  dextra  blieb  ohne  Erfolg. 

Ein  anderer  Vorschlag  zur  operativen  Behandlung  der 
Pyämie  stammt  von  John  W.Taylor  (176),  welcher  bei  der  throm- 
botischen Form  des  Puerperalfiebers  die  Kolpotomie  empfiehlt. 
Die  grösseren  thrombosierten  Venen  sind  nach  der  Erfahrung  des  Autors 
bei  genauer  Untersuchung  stets  zu  fühlen,  besonders  da  stets  geringe 
peripblebitische  Exsudationen,  nicht  selten  auch  kleine  Abszesse  den  Ver- 
lauf der  Venen  deutlicher  machen.  Diese  thrombotische  Phlebitis  und 
Periphlebitis  stellt  in  allen  Fällen,  selbst  nach  zwei  oder  oft  noch  mehr 
Schüttelfrösten,  während  einiger  Zeit  eine  absolut  streng  lokalisierte 
Erkrankung  dar,  so  dass  sie  mit  Aussicht  auf  Erfolg  angegriffen  werden 
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kann.  Dies  geschieht  nach  Taylor  am  besten  durch  den  Scheiden- 
scbnitt  auf  der  am  meisten  affizierten  Seite  behufs  Aufsuchen  kleiner 
Abszesse  und  Eitertaschen  in  der  Uterus  wand  und  im  Lig.  latum, 
durch  Eröffnung  des  Douglas  und  Absuchen  der  Adnexe  nach  Eiter- 
herden.    Alle  gefundenen  Herde  werden  eröffnet  und  drainiert 

Aator  belegt  seine  Ansichten  dorch  folgende  8  Fälle:  1.  30jährige 
lIIgraTida.  ErimiDeller  Abort  im  dritten  Monat.  Taylor  sah  Patientin  3^'2 
Wochen  nachher  und  fand  sie  sehr  schlecht  (Pols  130  etc.).  Rechts  vom  Uterus 
harte,  schmerzhafte  Schwellimg.  Etwa  8  Tage  später  Spitaleintritt.  Tem- 
peratur 88,8^,  Puls  148.  Die  Operation  ergab,  dass  die  Schwellung,  wie  ver- 
mutet, durch  eine  Thrombose  der  rechten  Y.  ovarica  erzeugt  war ;  Eiter  wurde 
nicht  gefunden.  Jodoformgazetamponade  des  Douglas.  Sofortige  Besserung, 
die  in  Heilung  tiberging.  2.  41jährige  Xlpara.  Einige  Tage  post  partum 
Fieber,  das  am  8.  Tage  39,4®  erreichte,  nach  weiteren  14  Tagen  40,8®  betrug; 
AUgemeinzustand  schlecht.  Rechtsseitige  Beckenyen en  thrombosiert.  4  Wochen 
post  partum  Operation,  bei  welcher  zunächst  ein  Abszess  in  der  Gervixwand 
eröffnet  wurde;  ein  zweiter  Abszess  der  Uteruswand  wurde  bei  der  Spaltung 
des  Ligamentum  latum  entdeckt  und  entleert;  beide  Abszesshöhlen  sowie  der 
Douglas  wurden  drainiert.  Patientin  fieberte  noch  wenig  während  ca.  8  Tagen ; 
dann  trat  Heilung  ein.  .3.  38  jährige  IVpara.  Schon  einige  Tage  vor  der  Ge- 
burt Temperatursteigerung  (37,8®)  und  Albuminurie.  Am  4.  Tage  post  partum 
38,9®,  am  5.  39,7®.  Taylor  sah  die  Patientin  am  folgenden  Tag  und  fand 
in  utero  einen  polypösen  Myomknoten,  den  er  digital  enukleierte.  3  Tage  darauf 
Entfernung  der  Gaze,  gefolgt  von  neuem  Fieber,  das  nach  3  Tagen  40®,  nach 
weiteren  2  Tagen  40,6®  erreichte.  Puls  dabei  140.  Die  Untersuchung  ergab 
Anhaltspunkte  ftlr  Thrombose,  sodass  Taylor  zur  Operation  schritt  (24  Tage 
post  partum).  In  der  Nähe  des  uterinen  Endes  des  Thrombus  stiess  man  auf 
einen  kleinen  Abszess  mit  dunklem,  fötid  riechendem  Eiter,  der  den  Thrombus 
zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  umgab.  Reinigung  und  Drainage. 
Soforiige  Rekonvaleszenz.  —  Autor  legt,  entgegen  den  modernen  Bestrebungen. 
(Trendelenburg,  Bumm)  das  Hauptgewicht  nicht  auf  den  Inhalt  der 
thrombosierten  Vene,  sondern  auf  die  Beschaffenheit  des  Gewebes  in  der  Um- 
gebung des  uterinen  Endes  des  Thrombus,  da,  zumal  im  Beginne  der  Krank- 
heit, gerade  hier  die  Herde  der  Infektion  sitzen.  Der  Thrombus  selbst,  wenigstens 
so  lange  er  fest,  solide  ist,  kann  im  Gegenteil  als  eine  , konservative  Läsion'' 
angesehen  werden. 

Wie  erwähnt,  sind  Arbeiten  über  chirurgische  Behandlung 
der  Peritonitis  puerperalis  diesmal  recht  zahlreich  vertreten:  Aus 
der  Bumm  sehen  Klinik  berichtet  Kownatzki  (91)  über  fünf  durch 
Laparotomie  und  Drainage  geheilte  Fälle,  welche  zweimal 
auf  septischer  (Streptokokken)  und  dreimal  auf  putrider  Infektion  (im 
faulig  stinkenden  Eiter  diverse  Stabchen  und  Kokken)  beruhten. 
Während  Fälle  letzterer  Art  schon  mehrfach  veröffentlicht  sind,  konnte 
Autor  Beobachtungen  über  geheilte,  freie,  bakteriologisch  sichergestellte 
Streptokokkenperitonitis  im  Wochenbett  nicht  auffinden.  Allen  Fällen 
war  am  klinischen  Verlauf  gemeinsam  die  auffallend  langsame  Ent- 
Wickelung  der  Peritonitis,  so  dass  erst  am  10.,  am  8.,  am  7.,  resp.  am 
10.  Tage  post  part  das  typische  Bild  der  Peritonitis  ausgeprägt  war; 
femer  die  äusserst  langsame  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens 
und   endlich  die  auffallend   geringe  Druckempfindlichkeit  des    Leibes. 
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Diese  klinischen  Eigentümlichkeiten  scheinen  der  Operation  eine  gün- 
stige Prognose  zu  sichern.  In  derlei  Fällen  möge  man  dann,  sobald 
sich  mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  auf  beginnende  freie  Peritonitis 
stellen  lässt,  sofort  operieren,  oder  man  verzichtet  von  vornherein  auf 
die  Operation  der  freien  Peritonitis,  versucht  mit  Opium  und  Eis  eine 
Abkapselung  zu  erzielen  und  inzidiert  nur  sich  etwa  bildende  lokali- 
sierte Abszesse.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  der  Frühdiagnose  der  Peri- 
tonitis, zumal  bei  Wöchnerinnen  (Leib  oft  genug  stark  vorgewölbt, 
meteoristisch,  schmerzhaft,  Puls  frequent  auch  infolge  septischer  Allge- 
meininfektion). Die  Probepunktion  mit  feiner  Pravazspritze  gibt  oft 
Aufklärung  (in  drei  Fällen  dadurch  sichere  Diagnose);  wenn  nichts 
so  mache  man  an  der  am  meisten  suspekten  Stelle  einer  Probeinzision 
(ein  Fall).  Bumm  ging  bei  der  Operation  so  vor,  dass  er  in  den 
Leistengegenden  inzidierte,  an  den  tiefsten  Stellen  der  Lende  am  Ober- 
gang zum  Rücken  Gegeninzisionen  anlegte,  lange,  weiche  Gummidrains 
einführte,  welche  durch  Durchspülung  mit  Kochsalzlösung  durchgängig 
erhalten  wurden,  dass  er  event.  den  Douglas  von  oben  drainierte  und 
so  dem  Exsudate  guten,  stetigen  Ausfluss  verschaffte.  Es  wurde  also 
der  Uterus  nicht  entfernt,  das  Peritoneum  weder  abgetupft  noch  abge- 
spült, sondern  durch  den  Eingriff  lediglich  für  ausgiebigen  Abfluss 
der  Sekrete  gesorgt.  Alles  übrige  wurde  der  Kraft  des  Organismus 
überlassen.  Es  wurde  in  den  Leistengegenden  inzidiert  als  an  den- 
jenigen Stellen,  an  welchen  entzündliche,  vom  Uterus  ausgehende  Pro- 
zesse zuerst  die  Bauchwand  erreichen ;  es  wurde  nicht  mit  Gaze,  sondern 
—  wie  erwähnt  —  mit  Gummiröhren  drainiert.  Im  ganzen  kamen  im 
letzten  Jahre  an  dieser  Klinik  neun  Fälle  von  freier  puerperaler  Peri- 
tonitis zur  Aufnahme.  Zwei  Frauen  waren  in  so  desolatem  Zustande, 
dass  an  eine  Operation  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte,  fünf  wurden 
operativ  geheilt,  zwei  wurden  auch  operiert,  starben  aber.  Eine  dieser 
letzteren  Frauen  hatte  auch  eine  eiterige  Pleuritis,  die  zweite  dagegen 
eine  Menge  unvollkommen  abgekapselter  Einzelabszesse  im  Bauche, 
so  dass  die  Drainage  nicht  mehr  genügte.  Vielleicht  hätten  durch 
frühere  Operation  auch  diese  beiden  Frauen  noch  gerettet  werden  können. 

Gestützt  auf  7  eigene  Beobachtungen  empfiehlt  auch  Sourdille 
(169  u.  170)  in  jedem  schweren  Fall  von  Puerperalfieber  post  partum  und 
post  abortum,  das  Peritoneum  zu  eröffnen  und  zwar  je  nach  den 
Verhältnissen  durch  die  Laparotomie  oder  die  Kolpotomie.  Er  ist  zu 
diesem  Vorschlag  gekommen  durch  die  Tatsache,  dass  die  interne  Be- 
handlung fast  aussichtslos  ist,  die  Hysterektomie  aber  viel  zu  schlechte 
Resultate  aufweist,  da  sie  einen  gefährlichen  Shock  erzeugt. 

Die  vom  Autor  beobachteten  und  in  extenso  mitgeteilten  Fälle  lauten 
kurz  zusammen gefasst  folgendermassen.  1.  Allgemeine  Peritonitis  post  abortum; 
Kolpotomie,  Drainage;  vollkommene  Heilung,  verzögert  durch  doppelseitige 
Parotitis  und  eine  Scheiden-Dünndarmfistel,  die  sich  nach  8  Tagen  spontan 
sohliesst.    2.  Allgemeine  Peritonitis   post  abortum,    Laparotomie,    4  Drains. 
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Heilung.  3.  Allgemeine  Peritonitis  post  abortum;  Eolpotomie,  Drainage;  das 
Fieber  bält  noch  2  Tage  an,  dann  entleert  sich  viel  Eiter  aus  den  Drainröhren ; 
Heilung.  4.  Peritonitis  post  abortum.  Kolpotomie.  Exitus.  5.  Puerperalinfek- 
tion  post  abortum ;  keinerlei  Symptome  einer  Eiteransammlung  im  Peritoneum. 
Erat  in  extremis  Eolpotomie,  welche  IV/s  1  Eiter  ergibt.  Exitus.  6.  Puerperal- 
Infektion  post  partum.  In  extremis  Kolpotomie,  die  kein  Exsudat  ergibt.  Trotz- 
dem rasche  Besserung,  die  nach  Entfernung  der  Drains  zwei  Tage  post  op. 
einem  Wiederanstieg  des  Fiebers  weicht;  die  Drains  werden  wieder  eingelegt, 
worauf  da*i  Fieber  bald  absinkt.  Heilung.  7.  Schwerste  Infektion  post  abortum. 
Kolpotomie;  kein  Exsudat.  Das  Fieber  fällt  trotzdem  von  4P  auf  39^  dann 
auf  37,6*^;  steigt  hierauf  noch  3  mal  über  39®,  um  nach  Ausstossung  eines 
retinierten  Stackes  Plazenta  ganz  abzufallen. 

Gestützt  auf  diese  und  auf  einige  in  der  Literatur  gesammelte  Fälle 
(besonders  die  von  Boquel  aus  dem  Jahre  1903)  hält  Autor  die 
Inzision  und  Drainage  des  Peritoneums  für  indiziert:  erstens  in  allen 
Fällen  von  Peritonitis  puerperalis,  wobei  zu  beachten  ist,  dass  diese 
Diagnose  nicht  selten  wegen  vollkommenem  Fehleu  aller  charakteristi- 
schen Symptome  gar  nicht  gestellt  werden  kann,  d.  h.,  dass  man  oft 
Elter  in  der  Bauch-  oder  Beckenhöhle  findet,  den  man  gar  nicht  ver- 
mutet hatte ;  zweitens  ist  die  Operation  indiziert  in  allen  Fällen  palpabler 
Beckenlasionen  und  drittens  bei  schwerer  Puerperalinfektion  ohne  extra- 
uterine Lokalisation.  Die  Wirkung  in  diesen  letzteren  Fällen  erklärt 
Autor  mit  Boquel  in  der  Weise,  dass  die  „wichtige  und  aktive  Statte 
der  Absorption  von  Toxinen  und  Bakterien,  welche  das  Peritoneum 
darstellt,  ausgeschaltet  wird*^ ;  ausserdem  kommt  möglicherweise  die  Ein- 
wirkung der  Luft  in  Betracht.  —  Ob  man  per  laparotomiam  oder  per 
vaginam  vorgehen  soU,  hängt  von  den  Umständen  ab;  eventuell  kann 
man  von  oben  operieren  und  nach  oben  und  unten  drainieren.  — 
Neben  dieser  Operation  darf  natürlich  die  intrauterine  Therapie  nicht 
vernachlässigt  werden.  (Der  Autor  scheint  die  Arbeiten  von  Pryor, 
der  schon  vor  Jahren  die  methodische  Eröffnung  und  Drainage  des 
Douglas  empfohlen  hat,  nicht  zu  kennen.  Ref.) 

Über  die  fünf  ersten  Fälle  von  Sourdille  hat  Mauclaire(l09) 
in  der  8oci6t4  d'Obst^trique  in  Paris  Bericht  erstattet.  Von  diesen  sind 
vier  durch  den  Eingriff  (l  mal  Laparotomie,  Bmal  Kolpotomie)  geheilt 
worden;  der  fünfte  trotz  Kolpotomie  gestorben.  Mauclaire  verbreitet 
sich  über  die  Indikationen,  die  Technik  (ergiebige  Drainage)  und  die 
Resultate  der  Eröffnung  des  Leibes  bei  puerperaler  Peritonitis  und 
kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Im  Verlaufe  einer  schweren 
Puerperalinfektion  mit  intensiver  peritonealer  Reaktion  soll  durch  ge- 
naue  bimanuelle  Palpation  die  möglichst  frühzeitige  Diagnose  eines 
Bauchfell-Ergusses  festgestellt  werden.  Die  sofortige  Entleerung  dieses 
letzteren,  verbunden  mit  den  übrigen  Massnahmen  zur  Bekämpfung 
der  uterinen  Sepsis  kann  in  manchen  auf  der  Wage  stehenden  Fällen 
den  Ausschlag  nach  der  günstigen  Seite  geben.  Natürlich  soll  der 
Eingriff,    wenn   er  auch   noch   so  rasch    vollzogen   werden   kann,    bei 
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Moribunden  nicht  vorgenommen  werden.  —  Dem  fünften  Falle  von 
Sourdille  (Peritonitis  infolge  von  Perforation  des  puerperal-septischen 
Uterus  mit  der  Curette,  Kolpotomie,  Drainage,  Heilung)  schliesst 
Mauclaire  einen  selbst  beobachteten,  analogen  Fall  an: 

Peritonitis  infolge  von  Perforation  des  puerperal-septischen  Uterus  bei 
einer  intra-uterinen  Sptllung.  Laparotomie ;  Entleerung  von  2  1  ffttider  Flfissig- 
keit.  Exitus  am  4.  Tag. 

Mauclaire  empfiehlt  bei  Perforation  des  puerperal-septischen 
Uterus  die  sofortige  Laparotomie;  kommt  man  erst  dazu,  wenn  bereits 
eine  im  Douglas  lokalisierte  Peritonitis  vorhanden  ist,  so  wird  man 
natürlich  die  Kolpotomie  vorziehen.  Ist  die  Perforation  nicht  sicher, 
so  wird  man  das  Auftreten  von  eventuellen  peritonealen  Symptomen 
abwarten;  ist  sie  jedoch  nur  wahrscheinlich,  so  rät  Mauclaire  zur 
Probelaparotomie.  Die  Resultate  dieses  sozusagen  prophylaktischen  Leib- 
schnittes würden  natürlich  viel  bessere  sein,  als  wenn  mit  der  Operation 
bis  zum  Auftreten  der  Peritonitis  gewartet  wird. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Referate  von  Mauclaire  über  die 
Arbeit  Sourdill^s  (110)  betont  Lepage,  dass  es  zu  ganz  falschen 
Schlüssen  führen  müsse,  wenn  die  Infektion  post  partum  matunim  und 
die  post  abortum  zusammengeworfen  werden.  Er  wünscht  im  Gegenteil 
strenge  Scheidung,  sowohl  aus  wissenschaftlichen  wie  aus  praktischen 
Gründen.  Er  stimmt  mit  Mauclaire  darin  überein,  dass  vor  jeder 
Operation  „in  extremis"  zu  warnen  sei.  Dagegen  empfiehlt  er  im  Gegen- 
satz zu  Mauclaire,  bei  der  Perforation  des  puerperalen  Uterus 
—  die  überdies  oft  schwer  zu  diagnostizieren  sei  —  nicht  ohne  weiteres 
die  Laparotomie  und  zitiert  einen  sehr  interessanten  Fall,  in  welchem 
bei  einer  wegen  Fieber  im  Wochenbett  vorgenommenen  intrauterinen 
Spülung  der  Uterus  perforiert  und  ein  Teil  der  Spülflüssigkeit  ins 
Abdomen  gelaufen  war,  und  in  welchem  bei  rein  symptomatischer  Be- 
handlung trotz  schwerster  Symptome  Heilung  eintrat  Trotzdem  ist  er 
natürlich  kein  Gegner  der  Laparotomie;  er  ist  nur  ein  Gegner  aller 
starren  Regeln. 

Sherill  (164)  bespricht  die  Therapie  der  akuten  allge- 
meinen Peritonitis,  von  welcher  er  2  Typen  unterscheidet,  die 
perakute  Form,  die  infolge  von  septischer  Intoxikation  £0  rasch  tödlich 
endet,  dass  zur  Eiterbildung  die  Zeit  nicht  ausreicht,  und  die  gewöhn- 
liche, eiterige  Form,  die  zum  freien,  nicht  lokalisierten  eitrigen  Exsudate 
führt.  Die  interne  Behandlung  in  jenen  Fällen,  welche  nicht  auf 
Magen-  oder  Darmperforation  beruhen,  soll  in  Magen-  und  Dann- 
spülungen, Purgierung  und  Nährklistieren  und  ausserdem  in  lokalen 
Kälte-  oder  Wärmeapplikationen  bestehen.  Dagegen  ist  diese  interne 
Medikation  überhaupt  nur  angezeigt,  wenn  die  Operation  verweigert 
wird,  oder  wenn  der  Zustand  des  Patienten  einen  Eingriff  nicht  erlaubt. 
Sonst  aber  ist  stets  die  Eröffnung  des  Bauches  vorzunehmen  und  zwar 
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SO  früh  wie  m^lich.  Das  Resultat  der  Operation  hängt  ab  von  der 
Virulenz  und  der  Menge  der  Erreger,  von  der  Widerstandskraft  des 
Patienten,  von  der  Funktion  seiner  exkretorischen  Organe,  vom  Zeit- 
punkt des  Eingriffes  und  nicht  zuletzt  von  der  Promptheit  und  Voll- 
ständigkeit der  Operation.  Die  spezielle  Technik  der  Operation  ist 
weniger  wichtig  als  die  Gewandtheit  und  die  Sorgfalt  des  Operateurs. 
S  he  rill  spült  tüchtig  aus  und  drainiert. 

P.  Qu6niot  (70)  empfiehlt  bei  Peritonitis  puerperalis  die 
Kolpotomie  (vergl.  letzten  Jahresber.  p.  1005),  die  jedoch  unmöglich 
sein  kann:  Während  nämlich  bei  abgesackter  Douglasperitonitis  nach 
Inzbion  der  Scheide  das  Peritoneum  durch  den  Finger  ohne  Schwierig- 
keit infolge  des  Gegendruckes  stumpf  zu  perforieren  ist,  ist  es  ihm  bei 
einem  Falle  von  diffuser  Peritonitis  passiert,  dass  die  verdickte  und 
resistente  Serosa  durch  den  stumpf  arbeitenden  Finger  von  ihrer  Unter- 
lage abgelöst  und  beliebig  hoch  gehoben  wurde,  so  dass  sie  auf  diese 
Weise  nicht  zu  eröffnen  war.  In  solchen  Fällen  muss  zur  Laparotomie 
geschritten  werden. 

In  seiner  Dissertation  bespricht  A.  Morlet  (114)  die  Perforation 
des  puerperalen  Uterus.  Sie  ist  häufiger,  als  man  gewöhnlich 
annimmt;  denn  nicht  nur  der  infizierte  oder  der  frisch  entbundene 
Uterus  hat  brüchige  Wandungen,  sondern  die  ZerreissUchkeit  bleibt  bis 
zur  vollständigen  Involution  bestehen,  sie  kann  also  bei  Curettagen,  die 
längere  Zeit  nach  einem  Abort  vorgenommen  werden,  noch  gefährlich 
werden.  Für  den  Gerichtsarzt  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  bei  Metritis 
dissecans  spontane  Perforation  erfolgen  kann.  Die  Prognose  wird  da- 
durch noch  getrübt,  dass  die  Durchbohrung  der  Uteruswand  nicht  leicht 
zu  diagnostizieren  ist,  bei  kriminellem  Abort,  weil  die  Patientinnen  Ge- 
ständnisse fürchten,  bei  akzidenteller  Perforation,  weil  sie  oft  übersehen 
wird.  Sehr  eingehend  wird  die  Therapie  besprochen.  Sobald  bei  einer 
Curetlage  Verdacht  auf  eine  Perforation  besteht,  soll  dieselbe  sofort 
unterbrochen  werden;  zu  verwerfen  ist  namentlich  jedes  weitere  Unter- 
suchen mit  der  Sonde  oder  gar  das  Vornehmen  einer  intrauterinen 
Spülung.  Auch  in  völlig  aseptischen  Fällen  zieht  Morlet  die  sofortige 
Laparotomie  mit  Naht  der  Wunde  der  abwartenden  Behandlung  vor. 
W^;en  der  Möglichkeit  der  Entfernung  eines  unverletzten  Uterus  oder 
des  Übersehens  von  Darmverletzungen  wird  die  vaginale  Hysterektomie 
verworfen.  Die  Laparotomie  ist  absolut  indiziert  bei  peritonitischen  Er- 
scheinungen und  bei  Vorfall  von  Netz  oder  Därmen;  sie  erscheint  auch 
als  das  einzig  Richtige,  wenn  eine  intrauterine  Spülung  vorausgegangen 
ist,  ferner  bei  kriminellem  Abort,  bei  dem  man  fast  sicher  auf  eine 
Infektion  rechnen  darf,  endlich  in  jedem  Fall,  wo  eine  Infektion  des 
Uterus  oder  seines  Inhaltes  (retinierte  Plazentarstücke)  vorliegt.  In 
letzterem  Falle  darf  das  Organ  erhalten  werden,  wenn  es  sich  um  eine 
junge  Frau  handelt  und  die  Adnexe  gesund  sind. 
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Die  chirurgische  Behandlung  der  Parametritis  hat  im 
Berichtsjahre  ebenfalls  eine  Bearbeitung  erfahren.  Gestützt  auf  die 
gunstigen  Resultate  der  Heidelberger  Klinik  empfiehlt  W  a  g  n  e  r  (180) 
bei  parametranein  Exsudat  die  frühzeitige  Inzision,  mit  der 
nicht  auf  das  Auftreten  von  Fluktuation  gewartet  wird,  sondern  die 
durch  die  schwartigen  Exsudatmassen  hindurch  den  oft  kleinen  Eiterherd 
aufzusuchen  hat,  sobald  das  Allgemeinbefinden,  das  Fieber,  die  Puls- 
kurve oder  die  Leukozyten  zahl  den  Eingriff  indizieren.  Gerade  bei 
kleinen  Herden  ist  der  Erfolg  ein  ausgezeichneter.  Ausschlaggebend 
für  den  Weg  des  Eingriffes  ist  der  lokale  Befund,  und  da  die  meisten 
parametranen  Exsudate  sich  in  Form  des  Dupuy  trenschen  Abszesses 
ausbreiten,  so  ist  gewöhnlich  die  Hegarsche  Inzision  zu  wählen. 
Vaginale  Inzision  kommt  bei  rein  parametranen  Exsudaten  selten  in 
Betracht.  Für  die  Prognose  ist  nicht  nur  das  Verhalten  der  Temperatur- 
und  Pulskurve  nach  der  Inzision,  sondern  auch  das  der  Leukozyten* 
kurve  von  Bedeutung.  Je  frühzeitiger  inzidiert  wird,  desto  kürzer  ist 
auch  die  Zeit  bis  zur  Heilung.  Ausserdem  kommt  es  dabei,  wie  ent- 
sprechende Nachuntersuchungen  lehren,  zu  einer  Restitutio  ad  int^rum. 


Die  intrauterine  Therapie  des  Puerperalfiebers  ist,  wie  all- 
jährlich, auch  heuer  durch  eine  Anzahl  von  Arbeiten  vertreten. 

In  einem  für  den  Praktiker  bestimmten  Artikel  bespricht  Pinard  (130) 
die  intrauterinen  Eingriffe  im  Wochenbett,  die  sowohl  aus 
prophylaktischen  wie  auch  aus  therapeutischen  Anzdgen  ausgefahri 
werden.  Was  zunächst  die  Uterusspülungen  betrifft,  so  verwendet 
Pinard  hierzu  Quecksilberjodid  1  :  4000  oder  Karbol.  Sie  sind  indi- 
ziert, wenn  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  die  Temperatur  an- 
steigt, ohne  dass  eine  extragenitale  Quelle  für  das  Fieber  gefund^i 
werden  kann.  Man  mache  2  Spülungen  innerhalb  24  Stunden;  ist 
nach  2  Tagen  die  Temperatur  nicht  gesunken,  so  müssen  die  Injektionen 
als  unwirksam  weggelassen  werden.  Keinesfalls  darf  nach  dem  8.  Tage 
mehr  gespült  werden,  da  dies  nicht  nur  nichts  nützen,  sondern  nur 
schaden  kann.  —  Bleiben  die  intermittierenden  Spülungen  resultatlos, 
so  kann  man  die  kontinuierlichen  anwenden  und  zwar  wird  zuerst 
Jodquecksilber  1  :  4000  eine  halbe  Stunde  lang,  dann  Karbol  1 :  100 
angewandt,  das  man  allmählich  auf  1  :  600  abschwächt.  Schwarz- 
farbung  des  Urines  ist  belanglos.  Pinard  hat  auf  diese  Weise  die 
Mortalität  der  puerperalen  Sepsis  erheblich  verringert  —  Noch  weiter 
geschah  dies  durch  die  Auskratzung,  die  jedoch  nicht  vor  dem 
B.  Tage  und  erst  nach  erfolglos  versuchter  wiederholter  und  kontinuier- 
licher Spülung  angewandt  werden  darf.  Bleiben  die  Lochien  ab^  trotz 
dieser  Irrigationen  übelriechend,  so  wird  mit  einer  grossen,  stumpfen 
Curette    ausgeschabt     Nach   dem    7.  Tage   p.  p.    ist  die   Auskratxung 
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zwecklos  und  gefährlich.  —  Bei  Plazentarretention  endlich  ist  nur  die 
digitale  Ausräumung  am  Platze. 

Das  Thema  Auskratzung  behandelt  Pinard  noch  in  einem 
besonderen  Artikel  (131).  Nachdem  er  sie  früher  bei  puerperaler  In- 
fektion fast  als  Panacee  empfohlen  hatte,  kommt  er  immer  mehr 
von  diesem  Verfahren  zurück,  nachdem  er  konstatieren  konnte,  dass 
trotzdem  (oder  wohl  eher  „weil"!  Ref.)  er  immer  weniger  curettiert, 
die  Resultate  seiner  Klinik  sich  verbessert  haben.  Er  empfiehlt  jetzt 
die  Curette  nur  noch  bei  fötiden  Lochien;  in  allen  anderen  Fällen  be- 
trachtet er  sie  als  nutzlos  oder  sogar  gefährlich.  Sein  Schüler  Cham - 
petier  de  Ribes  ist  dagegen  der  Curette  treu  geblieben  und  be- 
trachtet sie  als  ein  sehr  wertvolles  Instrument  in  der  Behandlung  des 
Kindbettfiebers.  Das  einzige,  was  zu  beachten  sei,  wäre  der  Zeitpunkt 
des  Eingriffes:  dieser  muss  erfolgen,  bevor  die  Keime  so  tief  einge- 
drungen sind,  dass  sie  ausserhalb  des  Bereiches  der  Curette  gelangen. 
(An  der  praktischen  Durchführbarkeit  dieser  theoretisch  wohlbegründeten 
Forderung  ist  eben  Pinard,  wie  vor  ihm  so  viele  andere  und  wie 
vielleicht  bald  auch  Champetier,  gescheitert  Ref.)  Ein  zweiter 
Schüler  von  Pinard,  Wallich,  gibt  zu,  dass  die  Ausschabung  in 
den  letzten  Jahren  immer  obsoleter  wird.  Er  wendet  sie  nur  in  den 
von  vornherein  sehr  schweren  Fällen  an  und  nimmt  vor  und  nachher 
eme  energische  Desinfektion  des  Uterusinnern  vor. 

Lepage  (102)  steht  auf  einem  Standpunkte,  der  sich  demjenigen 
von  P  i  n  a  r  d  nähert.  Er  curettiert  etwas  öfter  als  dieser,  jedoch  seltener 
als  Champetier  de  Ribes  und  ist  im  übrigen  dafür,  jede  uterine 
Therapie,  inklusive  die  Spülung,  so  weit  wie  möglich  einzuschränken. 
Er  fasst  seine  Meinung  in  folgende  Sätze  zusammen :  Die  Ausschabung 
ist  ein  wertvolles  Mittel  zur  Behandlung  der  Infektion  des  Endometriums. 
Sie  soll  jedoch  nur  bei  strikter  Indikation  angewendet  werden,  d.  h. 
wenn  jede  extragenitale  Fieberquelle  ausgeschlossen  ist  und  wenn  während 
24  bis  48  Stunden  die  übrige  Therapie,  speziell  die  Uterusspülungen, 
nicht  zum  Ziele  führen.  Man  wird  sich  rascher  zur  Curettage  ent- 
schliessen,  wenn  die  Asepsis  bei  der  Geburt  eine  zweifelhafte  war  oder 
wenn  gewisse,  eine  Infektion  begünstigende  Umstände  (vorzeitiger  Blasen- 
spning,  Mekoniumgehalt  des  Fruchtwassers,  Nachgeburtsblutung,  zu 
rasche  Ausstossung  der  Plazenta)  vorliegen.  Dagegen  wird  man  mit 
der  Curette  länger  zuwarten,  wenn  die  entgegengesetzten  Verhältnisse 
bei  der  Geburt  obgewaltet  haben.  Pozzi  dagegen  hält  in  allen  Fällen 
von  sicher  genitalem  Fieber  dafür,  dass  man  das  Cavum  uteri  digital 
und  „wenn  nötig  mit  der  Curette  exploriere". 

Im  Gegensatz  zu  Pinard  empf iehlt  P i c h e v i  n  (128a)  nach  wie 
vor  die  gründliche  Ausschabung  des  Uterus  als  rasch,  sicher 
und  gefahrlos  wirkendes  Mittel  gegen  jede  Infektion  post  abortum  und 
post  partum.     Die  digitale  Ausräumung   ist  zwar   auch   ein   sehr  gutes 
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Mittel,  jedoch  rciclit  sie  in  vielen  Fällen  nicht  aus,  um  das  Cavum 
uteri  wirklich  von  allen  infektiösen  Stoffen  zu  befreien.  Piche v in 
bespricht  kurz  alle  der  Curette  gegenüber  vorgebrachten  Einwendungen, 
die  er  als  unrichtig  oder  als  übertrieben  hinstellt.  Er  curettiert,  sobald 
am  2.  Tage  die  Temperatur  über  38^  und  die  Pulsfrequenz  über  100 
steigt,  ebenso  zu  jeder  Zeit,  wenn  das  Fieber  hoch,  der  Puls  klein  und 
frequent»  das  Aussehen  der  Patientin  schlecht  wird,  und  endlich,  sobald 
bei  leichteren  Erscheinungen  eine  intrauterine  Spülung  nicht  innerhalb 
24  Stunden  die  gewünschte  Besserung  zustande  bringt  Er  hält  die 
Ausschabung  auch  dann  für  nützlich,  wenn  die  Keime  bereits  bis  in 
die  Muskulatur  des  Uterus  eingedrungen  sind  und  wartet  nicht,  wie 
Pinard,  bis  die  Lochien  einen  fötiden  Charakter  angenommen  haben. 
Als  Kontia-Indikation  werden  nur  die  Ausbreitung  der  Infektion  auf 
die  Nachbarschaft  des  Uterus  und  die  allgemeine  Sepsis  anerkannt  — 
In  der  Diskussion  bemerkt  Picqu^,  dass  er  wöchentlich  ca.  15  Puer- 
peralinfektioneu  in  seiner  Abteilung  aufnimmt^  dass  er  in  allen  Fällen, 
die  keine  Entzündung  der  Adnexe  aufweisen,  sofort  curettiert  und  dasa 
die  Resultate  ausgezeichnete  seien. 

Aus  der  geburtshilflichen  Klinik  in  Lausanne  berichtet  de  Bu- 
man  (21)  über  16  Fälle  von  Ausschabung  bei  Puerperal- 
fieber. Die  Mortalität  betrug  50®  o,  gegenüber  12%  bei  8  Fällen, 
die  ohne  Curettage  behandelt  wurden.  D  e  B  u  m  a  n  verwirft  auf  Grund 
dieser  Erfahrungen  die  Curette  bei  der  Behandlung  puerperaler  Infek* 
tionen  und  teilt  im  Anschluss  daran  die  von  Ro ssier  in  der  Lau- 
sanner  Klinik  geübte  Therapie  mit:  Bei  Temperatursteigerung  im  Wochen- 
bett mu88  zunächst  eine  genaue  und  gründliche  Inspektion  und  Pal- 
pation (die  intra-uterine  mit  Handschuh)  vorgenommen  werden.  Yulvare, 
vaginale  und  zervikale  Infektionsherde  werden  durch  Jodtinktur  mit 
gutem  Erfolge  behandelt  Zurückgebliebene  Eireste  sind  digital  zu  ent- 
fernen; vor  und  nach  diesem  Eingriff  soll  eine  intrauterine  Spülung 
vorgenommen  werden.  Bei  uteriner  Infektion  wird  mit  1  bis  2®/oiger 
Lysollösung  1  oder  2  mal  während  der  ersten  24  Stunden  und  dann 
noch  1  oder  2 mal  während  2  bi^  3  Tagen  ausgespült;  diese  Therapie 
wird  unterstützt  durch  Ergotin  und  Eisblase.  Nimmt  die  Infektion  nach 
einigen  Tagen  einen  allgemeinen  Charakter  an,  so  bleiben  alle  lokalen 
Massnahmen  weg,  während  alle  therapeutischen  Bemühungen  die  Unter- 
stützung des  Organismus  im  Kampfe  gegen  die  eingedrungenen  Krank- 
heitserreger bezwecken. 

Pasturaud  (121)  bespricht  in  seiner  Dissertation  an  Hand  des 
grossen  Materials  der  Clinique  Baudelocque  die  Ausschabung  bei 
Wochenbettfieber,  die  nur  auf  ganz  bestimmte  Indikation  und 
nach  einer  feststehenden  Methodik  ausgeführt  werden  solL  Der  Zeit- 
punkt der  Wahl  ist  die  zweite  Temperaturerhöhung,  wenn  nach  der 
ersten   eine    intrauterine   Spülung   erfolglos   geblieben   war    oder    wenn 
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nach  Unterbrechung  der  permanenten  Irrigation  die  Temperatur  hoch 
bleibt.  Nach  dem  8.  Tage  des  Wochenbettes  ist  die  Ausschabung 
zwecklos,  da  um  diese  Zeit  die  Infektion  nicht  mehr  im  Endometi-ium 
lokalisiert  ist;  ausserdem  ist  sie  dann  aber  auch  gefährlich,  da  sie 
septische  Stoffe  in  die  frisch  gesetzten  Wunden  einimpfen  und  auch 
Embolien  veranlassen  kann.  Die  Curettage  ist  hauptsächlich  indiziert 
bei  fötiden  Lochien,  da  dieselben  auf  Retention  von  Eihäuten  oder 
Plazentarstücken  beruhen.  Sie  kann  nur  dann  günstige  Resultate  er- 
geben, wenn  vor-  und  nachher  energisch  durch  intrauterine  Spülungen 
desiinfiziert  wird  und  wenn  die  ausübende  Hand  geschickt  und  von 
dem  Bewusstsein  geleitet  ist,  dass  selbst  die  sorgfältigste  Ausschabung 
notgedrungen  unvollständig  ist. 


Über  medikamentöse  Therapie  sind  im  Berichtsjahre  wenig 
Spezialbearbeitungen  erschienen.  Das  Kollargol  hat  wiederum  zu  einigen 
Berichten  Veranlassung  gegeben: 

Osterloh  (118)  referiert  ganz  kurz  über  die  bisherige  Kollargol- 
literatur  und  yerö£fentlicbt  4  Krankengeschichten,  die  für  die  günstige  Wir- 
kung der  Kollargolinjektionen  zu  sprechen  scheinen.  Doch  warnt  er  vor  vor- 
eiliger Beurteilung  des  Wertes  dieser  Behandlung  (besonders  bei  Fällen  von 
Genesung  nach  nur  einmaliger  Injektion).  Er  empfiehlt  die  Injektionen  nament- 
lich bei  allgemeiner  puerperaler  Sepsis  ohne  Lokalisation. 

In  der  Bukarester  Gebäranstalt  ist  man,  wie  Cealic  und 
Dimitriu  (30)  berichten,  mit  den  Erfolgen  der  Kollargol therapie 
recht  zufrieden.  Es  wurden  0,06 — 0,1,  ja  sogar  0,15  cg  Kollargol  pro 
dosi  in  1  ^/o  igcr  Lösung  intravenös  injiziert.  Leichte  Temperatursteige- 
rungen einige  Stunden  nach  der  Injektion  fassen  die  Autoren  als 
prognostisch  günstige  Reaktion  auf.  Die  Einspritzungen  werden  nicht 
in  die  Cephalika,  sondern,  nach  Blosslegung  der  Vene  durch  einen 
2 — 3  cm  langen  Hautschnitt  und  Unterschieben  einer  Hohlsonde,  in 
die  Saphena  interna  über  dem  Malleolus  vorgenommen.  (Mit  Ausnahme 
der  sehr  fettreichen  Patienten  ist  dies  eine  unnötige  Komplikation  des 
Verfahrens.  Ref.)  Sechs  Krankengeschichten  und  Tabellen  illustrieren 
die  erzielten  Erfolge.  Neben  dem  Kollargol  kam  in  allen  Fällen  die 
entsprechende  Lokalbehandlung  zur  Ausführung. 

Nach  eingehender  Darstellung  der  bisher  erschienenen  Literatur 
über  Kollargol  teilt  Weissmann  (189)  seine  Erfahrungen  über 
weitere  24  mit  diesem  Mittel  behandelte  Fälle  mit  (VergL  letzten  Jahres- 
bericht pag.  958.) 

5  mal  ging  die  Infektion  vom  Uterus  ans.  Von  diesen  5  Fällen  endeten 
3  letal,  «weil  sich  die  Angehörigen  der  rechtzeitigen  intravenösen  Injektion 
von  Kollargol  widtrsetzten".  »Im  vierten  Falle,  der  mit  Erysipel  der  Nates 
und  grossen  Schamlippen  sowie  einer  Pneumonie  kompliziert  war,  genügten 
30  g  Ung.  Credo,  um  innerhalb  5  Tagen  Fiebevabfall  und  in  11  Tagen  völlige 
fieiiung  zu  erzielen."     Im  letzten  Falle  trat  5  Tage  post  part.  Frost  ein,  ge« 
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folgt  von  Fieber  (39,6^)  und  120  Pols.  Nach  Injektion  von  6  ccm  einer  5^/oigen 
KoUargoUösung  Teniperaturabfall ;  eine  nochmalige  Steigerung  2  Tage  später 
ging  nach  einer  zweiten  Einspritzung  (3  g)  ebenfalls  zurück;  Heilung. 

Im  Resum6  seiner  Arbeit  bezeichnet  Weissmann  das  KoUargol 
als  „Spezifikum  gegen  Sepsis". 

Nachdem  bisher  bezüglich  der  Anwendung  des  Kollargols  der 
8treit  der  Meinungen  nur  über  seine  Nützlichkeit  geführt  worden 
ist,  während  so  ziemlich  alle  Beobachter  seine  Unschädlichkeit 
betonten,  berichtet  nunmehr  Bau  mm  (8)  über  drei  schwere  Thromben- 
bildungen im  Anschluss  an  die  intravenöse  KoUargolinjektion. 

Dabei  kam  es  einmal  zur  Lungenembolie  und  einmal  zu  ausgedehnter 
Fasziennekrose  des  Oberarmes;  die  dritte  Pat.  verliess  mit  ihrer  Armvenen- 
thrombose die  Anstalt  zu  früh,  so  dass  über  den  weiteren  Verlauf  Nachrichten 
nicht  vorliegen.  In  allen  drei  Fällen  wurde  in  die  Y.  mediana  injiziert  und 
zwar  zweimal  eine  10 ^o ige»  einmal  die  von  Cred4  empfohlene  2% ige  Lo- 
sung. In  der  Diskussion  erwähnt  Courant  einen  Fall,  in  welchem  am 
10.  Tage  nach  der  zweiten  Injektion  von  5  ccm  2^/oiger  KoUargoUösung  eine 
tödliche  Lungenembolie  eintrat.  Asch  bemerkt,  dass  er  nur  1  bis  2,  höchstens 
3^/0 ige  Lösungen  injiziert  und  wenn  möglich  die  Vene  freilegt.  £.  Fraenkel 
betont,  dass  die  Üblen  Erfahrungen  Baum  ms  ganz  vereinzelt  dastehen  und 
wohl  nur  auf  die  angewandte,  zu  stark  konzentrierte  Lösung  zurückzuführen 
seien.  £r  hält  das  EoUargol  auf  Qrund  von  eigenen  Erfahrungen  für  eine  „in 
gewissen  Fällen  nützliche,  unterstützende  Massnahme  bei  dem  Kampfe  des 
Organismus  gegen  die  eingedrungenen  Krankheitskeime."  Küstner  berichtet, 
dass  er  an  der  Frauenklinik  Versuche  mit  Kollargolklysmen  gemacht  hat,  die 
bisher  keinen  Nutzen,  aber  auch  keinen  Schaden  stifteten. 

Ausser  dem  Kollargol  haben  nur  noch  zwei  medikamentöse 
Mittel  im  Berichtsjahre  eine  Bearbeitung  erfahren,  das  Atropin  und 
das  Terpentin. 

Drenkhahn  (49)  empfiehlt  auf  Grund  einer  10jährigen  Er- 
fahrung bei  Fieber  im  Wochenbett  und  nach  Aborten  das  Atropin  in 
Dosen  von  Vs — 1  mg  mehrmals  täglich.  Seine  Leitsätze  sind  die 
folgenden:  Das  Puerperalfieber  ist  zunächst  eine  Wundinfektion  des 
Uterus,  mithin  eine  reine  Gewebsmykose.  Bei  völliger  Ruhe  des  Uterus 
und  der  anliegenden  Organe  bleibt  es  eine  Gewebsmykose,  die  spontan 
hne  Anwendung  von  Spülungen  und  ohne  alle  anderen  Behandlungs- 
weisen  ausheilt.  Zur  Ruhigstellung  des  Uterus  ist  das  Atropin  das 
geeignetste  Mittel.  Uteruskontraktionen  führen  zur  Toxämie  und  Bak- 
teriämie. Die  in  den  Lymphbahnen  sich  fortbewegenden  und  im  Blute 
kreisenden  Bakterien  können  zu  Gewebsmy kosen  in  anderen  Organen 
führen.  Hat  schon  eine  Infektion  anderer  Organe  stattgefunden,  so 
beeinflusst  das  Atropin  den  Verlauf  der  Uteruserkrankung  noch  günstig 
und  kann  gelegentlich  auch  der  Toxämie  Einhalt  tun,  dadurch,  dass 
es  die  Resorption  von  Giftstoffen  aus  der  grossen  Fläche  des  puer- 
peralen Uterus  verhindert.  Auf  die  sekundären  Gewebsmy  kosen  ver- 
mag es  natürlich  nicht  einzuwirken. 
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Fahre  (57)  empfiehlt  die  Behandlung  des  Puerperal- 
fiebers mit  Terpentinöl.  Therapeutisch  kommt  ihm  nicht  etwa 
die  Eiterbildung,  die  beim  Setzen  von  Fixationsabszessen  benützt  wird, 
in  Betracht,  sondern  seine  antiseptischen  und,  durch  Anregung  der 
Leukozytose,  entzündungswidrigen  Eigenschaften.  Der  Gang  der  Be- 
handlung ist  folgender.  Bei  auf  die  Gebärmutter  lokalisierter  Infektion : 
2 mal  täglich  intrauterine  Spülungen,  die  auch  nach  Temperaturabfall 
noch  fortgesetzt  weiden  sollen.  Die  Lösung  wird  hergestellt,  indem 
15  cm  OL  Therebinthinae  mit  15  ccm  92^/o\gem  Alkohol  vermischt  und 
einem  Liter  sterilen  Wassers  zugefügt  werden.  Sollte  bei  der  Injektion 
Brennen  auftreten,  so  wird  die  Vagina  mit  sterilem  Wasser  nachge- 
spült. Bei  lokal  nicht  erreichbarer  Infektion  tritt  an  die  Stelle  oder 
neben  die  intrauterine  Spülung  die  subkutane  Injektion:  1  ccm  Ol. 
Terebinth.  rectif.  wird  mit  1  ccm  Alkohol  absolut,  vermischt  und  zu 
200  g  physiolog.  Kochsalzlösung  zugefügt.  Diese  Emulsion  wird  2  mal 
täglich,  wenn  nötig  im  ganzen  3 — 4  mal,  in  die  Bauch  wand  injiziert. 
Die  lokale  Reizung  bei  sorgfältiger  Ausführung  soll  minimal  sein.  Die 
Behandlung  hat  bei  mehreren  Fällen  gute  Resultate. 


Endlich  sei  noch  der  Therapie  einiger  Komplikationen 
resp.  Lokalisationen  der  Pu0rperalinfektion  kurz  gedacht. 

Die  Phlegmasia  alba  dolens  hat  H.  Signoret  (166)  ver- 
sucht, mit  Chlorentziehung  zu  behandeln,  ausgehend  von  der 
Tatsache,  dass  mit  jedem  ödematösen  Zustand,  gleichgültig  welcher 
Ätiologie,  eine  Retention  von  Chlor  Hand  in  Hand  gehen  niuss.  Wenn 
er  die  Behauptung  aufstellt,  die  Chlorretention  sei  die  Hauptursache 
des  Ödems  bei  der  Phlegmasia,  so  geht  er  darin  wohl  etwas  weit.  Um 
sichere  Schlüsse  zu  gestatten,  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen,  5  Fälle, 
uz  klein,  aber  Signoret  glaubt  doch  auf  Grund  derselben  zu  weiteren 
Vesruchen  aufmuntern  zu  dürfen.  Für  besonders  geeignet  hält  er  die 
Fälle,  wo  das  Ödem  das  Hauptsymptom  bildet,  die  entzündeten  Stränge 
der  Venen  aber  nicht  deutlich  hervortreten.  Die  Dauer  der  Krankheit 
betrug  in  3  der  mitgeteilten  Fälle  nicht  ganz  4  Wochen,  in  einem 
weiteren,  der  freilich  nur  10  Tage  salzfrei  ernährt  wurde,  50  Tage,  bei 
dem  fünften,  einem  sehr  leichten,  war  das  ödem  schon  24  Stunden 
nach  Beginn  der  Chlorentziehung  verschwunden.  Genaue  Angaben 
über  Ernährung,  Kochsalzgehalt  des  Urins,  Umfang  des  erkrankten 
Beines  und  teilweise  auch  Körpergewicht  liegen  bloss  über  die  2  selbst- 
beobachteten Fälle  vor. 

Marchais  (108)  bespricht  die  Therapie  der  puerperalen 
Phlebitis.  Die  Gefahren  derselben  sind  die  Embolie  und  die  sekun- 
dären, oft  langwierigen  Gehstörungen.  Zur  Verhütung  der  ersteren  gibt 
es  nur  ein  Mittel:   absolute  Ruhe,  und   besonders  Verbot  jeder  Flexion 
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im  Hüftgelenk,  da  durch  das  Strecken  des  Oberschenkels  resp.  durch 
die  Rückkehr  zur  Horizontallage  nach  dem  Aufsitzen  eine  Erweiterung 
der  Femoralvene  mit  Aspirationswirkung  bedingt  wird,  welche  ein  Los- 
reissen  eines  nicht  genügend  fixierten  Gerinnsels  erzeugen  kann.  Zur 
Behandlung  der  konsekutiven  Paresen  empfiehlt  Marchais  zuerst 
Massage  und  passive  Bewegungen,  später  methodische  Gehübungen. 
Diese  Behandlung  dauert  1 — 3  Monate,  wenn  damit  erst  begonnen 
wird,  nachdem  auch  die  letzten  Erscheinungen  der  Phlebitis  ver- 
schwunden sind;  sie  führt  viel  rascher  zum  Ziel,  wenn  man  damit  so 
früh  wie  möglich  beginnt,  d.  h.  sobald  die  Symptome  einer  erneuten, 
frischen  Gerinnselbildung,  die  sich  im  Verlaufe  einer  Phlebitis  mehr- 
fach wiederholen  kann,  14  Tage  zurückliegen,  ohne  dass  ein  neues 
„Rezidiv"  aufgetreten  ist.  Diese  neuen  Lokalisationen  des  phlebitischen 
Prozesses  lassen  sich  nur  erkennen  bei  genauer  Beobachtung  der  Körper- 
temperatur, denn  alle  übrigen  Symptome  (Odem,  Schmerzen)  können 
fehlen,  wogegen  ein  oft  nicht  sehr  bedeutender  plötzlicher  Anstieg  der 
Kurve  sicher  eintiifft,  sobald  eine  neue  Aussaat  von  Streptokokken  in 
die  Venenwand  stattgefunden  hat.  Unter  57  Phlebitiden,  welche  der 
Autor  nach  diesen  Grundsätzen  behandelt  hat  (absolute  Ruhe  während 
des  Fiebers  und  vor  Ablauf  von  14  Tagen  nach  der  letzten  Steigerung, 
sodann  Beginn  von  Massage  und  passiven  Bewegungen)  ist  keine  einzige 
Embolie  aufgetreten.  Natürlich  müssen  Massage  und  Mobilisierung  von 
ärztlicher  Hand  und  im  Anfang  sehr  vorsichtig  ausgeführt  werden, 
Nach  ca.  2  Wochen  kann  die  Patientin  aufstehen  und  die  ersten  Geh- 
übungen machen.     Die  Beine  sollen  nicht  eingebunden  werden. 
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89.  *Vineberg,  H.  N.,  Acute  Cholecystitis  in  the  puorperium  simulating 
puerperal  sepsis,  cholecystotomy,  recovery.  Transact.  New  York.  Obst. 
Soc,  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  LI.  pag.  374. 

90.  Walt  her,  H.,  Über  das  Haematoma  vulvae  et  vaginae.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  29.  pag.  919.  (27  jähr.  Ipara.  Forceps  bei  Gesichtslage.  1  Stunde 
post  paitum  Dranggefühl,  Anämie.  Untersuchung  ergibt  grosses  Haema- 
toma vaginae  suprafasciale  der  linken  Scheidenwand,  welches  das  Scheiden- 
lumen vollkommen  verlegt.  Da  die  übliche  Therapie  nicht  zum  Ziele 
führt,  das  Hämatom  sich  nach  oben  bis  über  die  Linea  terminalis  aus- 
breitet, die  Anämie  bedrohlich  wird,  so  entschliesst  sich  Walt  her  zur 
sofortigen  Eröffnung  ohne  Narkose.  Digitale  Ausräumung  der  Gerinnsel 
und  feste  Tamponade  bringen  die  Blutung  zum  Stehen.  Im  Wochenbett 
prophylaktisch  3  mal  tägliche  Scheidenspülungen  aus  Wasserstoffsuper- 
oxyd.    Fieberlose  Heilung.) 

91.  Waugh,  R.  J.,  A  case  of  pulmonary  embolism  with  some  peculiar  fea- 
tures,  occurring  shortly  after  normal  labour.    Lancet.  Vol.  II.  pag.  289. 

92.  Wink  1er,  Puerperale  Endokarditis.  Gyn.  Ges.  Breslau.  21.  März. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  26.  pag.  831.  (Bericht  über  einen  Fall:  23jährige 
Ipara.  Geburt  normal.  14  Tage  später  Fieber  40 ^  Gelenkschwellungen, 
Exanthem  im  Gesicht.  Schmierkur  wegen  Lues.  Temperaturkurve  von 
deutlich  pyämischem  Charakter.  Genitalien  normal.  Systolisches  Ge- 
räusch an  der  Herzspitze.  8  Wochen  post  partum  Exitus.  Autopsie: 
Uterus  und  Venen  frei.  Ulzeröse  Endokarditis  des  Septum  atrioventri- 
culare  mit  Perforation  dieser  Wand.  Nirgends  Embolien.  In  zwei  Ge- 
lenken EntzOndung.) 

93.  *Worsley,  R.  C,  Polyneuritis  following  puerperal  sepsis.  Brit.  Med. 
Journ.  Vol.  IL  pag.  951. 

Über  Mastitis  liegen  heuer  nur  wenige  Arbeiten  vor,  die  jedoch 
zum  Teil  wegen  der  neuen  therapeutischen  Ausblicke  von  grosser 
Wichtigkeit  sind. 

Die  von  Bier  inaugurierte  Behandlung  akuter  Entzün- 
dungen durch  Hyperämie  ist  nämlich,  nachdem  sie  sich  in  der 
allgemeinen  Chirurgie  anscheinend  ausgezeichnet  bewährt,  auch  zur  Be- 
handlung der  Mastitis  herangezogen  worden.  Bier  (7)  berichtet  selbst 
darüber  mit  der  Bemerkung,  dass  die  eiterige  Mastitis  eines  der  besten 
Objekte  für  die  Stauungshyperamie  darstellt.  Man  benützt  schröpfkopf- 
artige  Sauggläser.  Ein  Gummiballon  oder  eine  Saugspritze  stellen  die 
Luftverdünnung  her.     Beginnende  Entzündungen   gehen  bei  der  Saug- 
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bebandlung  zurück.  Ist  ein  Abszess  vorhanden,  so  wird  er  durch  einen 
Einstich  von  */»  bis  1  cm  Grösse  entleert,  wonach  der  Saugapparat 
ebenfalls  aufgesetzt  wird.  Die  Luftverdünnung  soll  nur  so  weit  gehen, 
daas  das  Glas  eben  noch  haftet.  Damit  die  entzündete  Stelle  nicht 
schmerzt,  muss  der  Schröpfkopf  vorsichtig  aufgesetzt  und  der  Druck 
auf  den  Gummiballon  allmählich  verringert  werden.  Nach  fünf  Mi- 
nuten nimmt  man  das  Glas  weg,  setzt  es  nach  einer  Pause  von  1 — 3 
Minuten  wieder  auf  und  wiederholt  diese  Prozedur  während  ^/i  bis 
1  Stunde.  Vor  den  bisherigen  Behandlungsarten  hat  die  Hyperämie 
den  Vorzug  der  kürzeren  Heilungsdauer  und  der  Vermeidung  grosser 
Narben.  Die  Funktion  der  Brustdrüse  bleibt  erhalten,  nur  muss  bei 
akuter  Mastitis  die  Milchstauung  noch  besonders  durch  Anwendung 
der  gewöhnlichen  Milchpumpe  beseitigt  werden. 

Über  ähnlich  günstige  Erfahrungen,  die  an  der  Heidelberger  Klinik 
mit  Anwendung  des  Stauungshyperämie  nach  Bier  beiderpuer- 
peralen  Mastitis  gemacht  wurden,  berichtet  Thorbecke  (87). 
Verwendet  wurden  die  Klapp  sehen  Sauggläser. 

Über  die  bei  stillenden  Frauen  vorkommenden  Erkrankungen 
der  Brustdrüse  berichten  Jeannin  und  Barlerin  (42),  indem  sie 
das  grosse  Material  der  Budin  sehen  Klinik  aus  den  Jahren  1901 
bis  1904  eingehend  statistisch  verwerten.  Die  Gesamtzahl  der  stillen- 
den Frauen  betrug  in  dieser  Zeit  5746;  davon  erkrankten  an  Brust- 
infektion 590=10,2^0.  Für  die  einzelnen  Erkrankungen  berechnen 
die  Autoren  folgende  Werte:  Lymphangitis  mammae  8^/o,  Galakt- 
ophoritis  4,2  °/o,  Kombination  dieser  beiden  Formen  2,2  ®/o,  Brustabszess 
0,627%.  Der  weitere  Abschnitt  beschäftigt  sich  mit  dem  Einfluss 
dieser  Affektionen  auf  das  Stillgeschäft.  Auffallend  ist  die  von  den 
Autoren  graphisch  demonstrierte  Häufung  der  Brustinfektionen  in  den 
Monaten  März  bis  Juni.  Ausserdem  konnten  sie  konstatieren,  dass 
nicht  selten  mit  der  Erkrankung  der  Mammae  auch  eine  Genitalinfek- 
tion  einherging  (so  im  Jahr  1903  in  22,6^0   der  Brusterkrankungen.) 

Komplikationen  von  Seiten  des  Uterus  resp.  der 
inneren  Genitalorgane  wurden  mehrfach  beobachtet: 

Mich.  Moossen  (63)  bespricht  an  der  Hand  von  Beobachtungen 
aus  der  Würzburger  Klinik  die  verschiedenen  Ursachen  der  Spät- 
blutungen im  Wochenbett.  Zum  Schluss  führt  er  einen  Fall 
von  Uterusruptur  an,  der  zu  tödlich  verlaufender  Spätblutung  ge- 
führt hat: 

Vllpara,  spontane  Geburt;  Plazenta  ebenfalls  spontan.  V«  Stunde  p.  p. 
Kollaps,  ohne  dass  die  Hebamme  eine  stärkere  Blutung  bemerkt  hatte.  Auf 
Kampher  und  Kaffee  bald  Besserung.  Nach  3  Tagen  steht  die  Wöchnerin  auf. 
Wochenbett  leicht  febril  (bis  38,4<>).  Vom  8.  Tag  an  wegen  fötider  Lochien 
Seeale.  Am  9.  Tag  wiederum  Aufstehen.  Foudroyante  Blutung.  Untersuchung 
zeigt  einen  Riss  im  linken  Parametrium.    Trotz  Tamponade,  Kampher  etc.  in 


926  Geburtshilfe.     Pathologie  des  WocheDbettes 

kurzer  Zeit  Exitus.  Die  Sektion  ergibt  einen  groBsenteils  ausgeheilten  Cervix- 
riss  in  einer  alten  Narbe.  Derselbe  führt  fast  5  cm  tief  ins  linke  Parametrium. 
In  ihm  findet  sich  ein  grösseres,  frei  flottierendes,  arterielles  Gefäss. 

Ferr^  (25)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  am  6.  Tage  des  Wochen- 
bettes eine  komplette  Uterusinversion  sich  einstellte,  so  dass  er,  nach 
Ansicht  des  Autors,  ein  Unikum  darstellt.  Die  24jährige  Ipara  war  durch 
eine  Ausgangszange  entbunden  und  hatte  4  Stunden  p.  p.  eine  starke  Blutung 
erlitten,  von  der  sie  sich  in  den  nächsten  Tagen  nur  langsam  erholte.  Wegen 
fühlbarer  Skybala,  die  trotz  Massage  des  Abdomens  nicht  spontan  abgehen, 
wird  am  6.  Tage  des  Wochenbettes  ein  Klysma  verabreicht,  worauf  beim 
Pressen  plötzlich  eine  grosse  Geschwulst  aus  der  Vagina  heraustritt,  welche 
als  der  total  invertierte  Uterus  erkannt  wiid.  Keine  Schmerzen,  nur  etwas 
Atemnot.  Verschiedene  Repositionsverauche  misslingen,  auch  die  am  folgen- 
den Morgen  bei  schlechtem  Allgemeinzustand  in  Narkose  vorgenommenen.  Des- 
halb vaginale  Hy sterektomie,  die  gefolgt  ist  von  Zeichen  der  Infektion 
(am  7.  Tag  plötzlich  rechtsseitige  Hemiplegie),  welcher  die  Pat.  am  13.  Tage 
p.  p.  erliegt.  Die  Autopsie  ergibt  neben  lokalen  Folgen  der  Infektion  links- 
seitige eitrige  Meningitis.  —  Ätiologisch  ist  dieser  Fall  —  wie  überhaupt  dieser 
Fall  von  Inversio  uteri  —  vollkommen  unklar. 

Lepage  (46)  berichtet  ebenfalls  über  einen  Fall  von  Inversio 
uteri,  die  sich  4  Tage  post  partum  wiederholt  hat:  Bei  der  34- 
jährigen  Ipara  war  infolge  von  Zug  an  der  Nabelschnur  der  Uterus 
umgestülpt  worden.  Nach  Ablösen  der  Plazenta  Reposition  des  Uterus 
ohne  Schwierigkeit,  Blutung  massig.  In  den  nächsten  Tagen  heftige 
„Nachwehen",  Leibschmerzen,  subfebrile  Temperatur.  Am  3.  Tag  abends 
38,0^  leichter  Frost.  Am  4.  Tage  soll  eine  intrauterine  Bpülung  ge- 
macht werden,  jedoch  gelingt  die  Einführung  der  Kanüle  nicht.  Lepage 
wird  gerufen  und  findet  in  der  Vagina  den  wiederum  invertierten  Uterus. 
In  Narkose  wird  die  Reduktion  nicht  ohne  Schwierigkeit  manuell  voll- 
zogen. Spülung  und  Gaze-Drainage  des  Uterus.  Beim  £rwachen  ist 
Patientin  schmerzfrei.  Genesung.  Autor  zitiert  zwei  ähnliche  Fälle  aus 
der  Literatur;  das  Ereignis  wird  von  Denuc6  als  „Inversion  ä  r6p6- 
tition^'  bezeichnet  und  darauf  zurückgeführt,  dass  die  Reposition  bei  der 
ersten  Umstülpung  nicht  vollkommen  genug  ausgeführt  wurde.  Lepage 
legt  Gewicht  auf  die  fälschlich  als  „Nach wehen"  taxierten  Schmerzen, 
welche  den  Wiederbeginn  der  Inversion  anzeigen.  Zur  Verhütung  des 
Rezidivs  schlägt  er  Tampoiiade  des  Uterus  vor. 

Am  amerikanischen  Gynäkologenkongress  sprach  O.  H.  Eibrecht 
(22a)  über  die  Komplikation  von  Pjosalpiux  mit  Geburt  und 
Wochenbett  an  der  Hand  folgenden  Falles: 

23  jährige  Illpara.  Zwillinge,  spontan  geboren.  Sofort  post  part.  Schmerzen 
im  Leib,  die  in  den  nächsten  Tagen  unverändert  fortbestehen.  Am  1.  Abend 
p.  p.  38,3'  das  Fieber  steigt  langsam,  erreicht  am  5.  Abend  40,1^  Uterus 
gross,  druckempfindlich,  ebenso  die  ganze  untere  Bauchregion.  Lochien  übel- 
riechend. Puls  124.  Schlaflosigkeit.  Am  6.  Tag  Abdomen  etwas  aufgetrieben; 
Brechen.  Eine  Blutkultur  bleibt  negativ.  Exitus  am  7.  Tag.  Die  Autopsie 
ergab:  fibrinös-eitrige,  allgemeine  Peritonitis;  Endometritis  putrida;  linksseitige 
Pyosalpinx,  mit  25  mm  weiter  Perforation&öffnung ;  rechts  ebenfalls  Pyosal- 
pinx,  durch  das  offene  Fimbrienende  quillt  Eiter  in  die  Beckenh^hle;   rechtes 
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Ovarhiin  enthält  einen  geschlossenen  Abszess.  Im  Tubeneiter  fanden  sich 
Gonokokken.  —  Es  handelte  sich  »Iso  um  eine  doppelseitige  Pyosalpinx,  welche 
in  yiva  durch  die  Symptome  der  saprämischen  Endometritis  verschleiert  war 
Und  die  durch  Perforation  des  einen  Sackes  znr  Peritonitis  geführt  hat.  Autor 
nimmt  an,  dass  zur  Zeit  der  Impregnation  nur  die  eine  Tube  infiziert  war, 
dass  aber,  durch  Überfliessen  von  Eiter  in  das  offene  Fimbrienende  der  anderen 
Tube  diese  im  Verlauf  der  Gravidität  ebenfalls  in  einen  Pyosalpinxsack  ver- 
wandelt worden  ist.  —  In  der  Literatur  konnte  E  Ihre  cht  nur  einen  einzigen, 
durchaus  analogen  Fall  finden,  der  von  Hare  mitgeteilt  wurde  (^Tubal  preg- 
na&cj  with  double  pyosalpinx",  Üoston  med.  and  Surg.  Journ.  1904  pag.  707). 
—  Er  teilt  dann  noch  kurz  3  weitere  Fälle  mit,  bei  denen  er  wegen  Pyo- 
Salpinx  im  Wochenbett  operiert  hat,  davon  2  mal  mit  Erfolg.  —  In  der  sehr 
eiolftsslichen  Diskussion  wird  hauptsächlich  die  Fra^e  erörtert,  ob  die  Affek- 
tion schon  vor  der  Konzeption  doppelseitig  gewesen  sein  kann  oder  nicht  und 
auf  welchem  Wege  die  Überleitung  erfolgt  ist.  Charles  A.  L.  Reed  betont 
dass  im  Falle  von  Hare  innere  Uberwanderung  (durch  den  Uterus  hindurch) 
angenommen  werden  muss.  Herman  E.  Hayd  meint,  dass  derartige  Fälle 
viel  häufiger  vorkommen,  als  man  glaubt,  indem  latente  Tubengonorrhöe  durch 
das  Geburtstrauma  wieder  aufflammen  kann.  Für  Charles  L.  Bonifield 
ist  die  Möglichkeit  einer  erneuten  Schwangerschaft  trotz  doppelseitiger  Tuben- 
affektion  nicht  absolut  ausgeschlossen;  diese  Möglichkeit  wird  von  Rufus 
B.  Hall  bestritten.  Er  hätte  übrigens  im  Falle  von  Eibrecht  am  4.  Tage 
zur  Operation  geraten.  John  Young  Brown  hält  dafür,  dass  eine  einseitige, 
latente  Salpingitis  bestand,  welche  durch  das  Geburtstrauma  wieder  akut  wurde 
und  durch  den  ausfliessenden  Eiter  sowohl  das  Peritoneum  wie  die  andere 
Tube  infizierte.  Auch  er  würde  am  4.  Tage  eine  Probelaparotomie  gemacht  haben. 
James  F.  Baldwin  weist  hin  auf  die  Unzuverlässigkeit  des  Pulses  bei  der 
Erkennung  einer  Peritonitis.  Lewis  S.  McMurtry  betont  die  absolute  Über- 
eiostinmiung  des  Symptomenbildes  mit  demjenigen  einer  gewöhnlichen  Puer- 
peralinf ektion ;  niemand  kann  deshalb  dem  Autor  wegen  Unterlassung  der 
Operation  einen  Vorwurf  machen.  Im  Schlusswort  betont  Eibrecht,  dass, 
wenn  er  alle  Falle  laparotomieren  müsste,  welche  ähnliche  Symptome  am  5. 
oder  6.  Tage  aufweisen,  wie  der  mitgeteilte,  er  zwischen  25  und  50  Frauen 
jährlich  der  Operation  zu  unterwerfen  hätte,  denn  ungefähr  so  viele  Fälle  von 
Saprämie  kommen  in  seiner  Anstalt  unter  ca.  400  Wöchnerinnen  vor ;  andere 
Symptome  waren  aber  vor  dem  6.  Tage  hier  nicht  vorhanden,  und  dann  wäre 
der  Eingriff  sicher  zu  spät  gekommen. 

Diesem  Falle  sehr  ähulich  ist  die  von  Grosse  und  Herren- 
schmidt  (33)  mitgeteilte  Beobachtung  von  akuter  Peritonitis 
durch  Erguss  aus  einer  £itertube  bei  einer  Wöchnerin.  Sie 
betrifft  eine  39  jährige  IV  para.  Drei  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen 
Frost  und  38,5°.  Sofort  post  part.  neuer  Frost  von  40  Minuten  Dauer 
mit  Fieberanstieg  auf  40,3°-  Am  folgenden  Tag  39^,  Abdomen  auf- 
getrieben, druckempfindlich.  Am  folgenden  Tag  39,2^  fötide  Diarrhöen. 
2  Tage  darauf,  bei  voll  entwickelten  Symptomen  der  Peritonitis,  Unter- 
suchung in  Narkose,  ohne  positiven  Befund.  Exitus  am  5.  Tage  p.  p 
Die  Autopsie  ergibt:  In  der  linken  Fossa  iliaca  ein  wenig  (ca.  2  Schnaps- 
glaschen voll)  Eiter,  welcher  das  Fimbrienende  der  Tube  umgibt  und  in 
dieselbe  herein  reicht.  Tube  nicht  rupturiert,  enthält  eine  haselnuss- 
grosse,  aus  dickem  Eiter  bestehende  Masse.  Uterus  intakt.  (Das  Kind 
war  am  2.  Tage  unter  Zyanose  und  Fiebererscheinungen  gestorben).  — 
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In  der  Epikrise  bedauern  die  Autoren,  dass  der  schlechte  Allgemein - 
zustand  der  Patientin  ein  chiurgisches  Eingreifen  hatte  untunlich  er- 
scheinen lassen.  Für  sie  lehrt  dieser  Fall,  dass  bei  vorher  konstatierter 
Eitertube  die  Entfernung  derselben  angezeigt  sei.  In  der  Diskussion 
teilt  Lepage  den  bei  dieser  Patientin  im  3.  Monat  ihrer  Gravidität  er- 
hobenen Befund  mit,  der  ihn  zuerst  zwischen  Extrauteringravidität  und 
Adnextumor  schwanken  liess,  bis  er  sich  für  letztere  Diagnose  entschied. 
Im  6.  Monat  war  der  Tumor  nicht  mehr  zu  fühlen  gewesen.  Er  plädiert 
für  die  Probelaparotomie. 

Einige  Arbeiten  betreffen  Wochenbetts- Affektionen,  die  als  mehr 
oder  weniger  direkte  Folgen  einer  Puerperalinfektion  aufzu- 
fassen sind. 

Morse  (65)  berichtet  in  der  Washingtoner  geburtsh.  Gesellschaft 
über  den  folgenden  Fall  von  puerperaler  Arthritis: 

Bei  einer  20jährigen  Ipara,  welche  einige  Monate  vorher  an  Gonorrhoe 
gelitten  hatte,  bestand  voni  dritten  Tage  post  part.  an  intermittierendes  oder 
remittierendes  Fieber;  am  16.  Tage  Erscheinungen  einer  nicht-eitrigen  Poly- 
arthritis, welche  nach  14  Tagen  in  Heilung  überging.  Autor  hält  diese  Poly- 
arthritis für  eine  Lokalisation  der  Sepsis.  —  In  der  diesem  Vortrage  folgenden 
Diskussion  erwähnt  ^elly  einen  Fall  von  Arthritis  am  9.  Tage  des  auch 
weiterbin  afebrilen  Wochenbettes.  Bai  loch  bestreitet  einen  kausalen  Zu- 
sammenhang zwischen  Puerperium  und  Arthritis.  Die  Therapie  sollte  dieselbe 
sein,  wie  bei  der  gonorrhoischen  Gelenksentzündung,  d.  h.  die  Arthrotomie. 
Stone  glaubt',  auf  Grund  einer  Erfahrung  am  eigenen  Leib,  annehmen  zu 
dürfen,  dass  der  Erreger  des  Gelenkrheumatismus  alle  Eigenschaften  des 
Streptococcus  besitze.  Fry  unterscheidet  scharf  zwischen  Rheumatismus  und 
Arthritis:  beim  ersten  Restitutio  ad  integrum  und  Heilwirkung  des  Salizyls; 
bei  der  letzteren  ist  beides  nicht  der  Fall.  Petersen  hält  die  meisten  Arthri- 
tiden  im  Wochenbett  für  Lokalisationen  der  Sepsis,  während  echter  Gelenk- 
rheumatismus im  Puerperium  sehr  selten  ist.  Unter  den  Fällen  ersterer  Art 
spielen  die  gonorrhoischen  die  Hauptrolle.  Sothorton  bestreitet  den  dia. 
gnostischen  Wert  des  Salizyls,  welches  eben  fast  alle  Arten  von  Schmerz 
günstig  beeinflusst.  Im  Schlusswort  beharrt  Morse  darauf,  dass  sein  Fall 
ein  Beispiel  einer  septischen  Arthritis  sei. 

Das  interessante  Krankheitsbild  der Thrombosis  venae  mesen- 
tericae  superioris  wird  von  Arnos  (1)  an  der  Hand  zweier  selbst 
beobachteten  Fälle  aus  der  Olshausen sehen  Klinik,  sowie  akuter 
Mitteilung  der  einschlägigen  Fälle   der  Literatur  eingehend  besprochen. 

Der  eine  der  von  Amos  beobachteten  Fälle  ereignete  sich  im  Puer- 
perium. Die  32  jährige  lY  gravida  wird  wegen  schwerer  Eklampsie  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Spontane  Frühgeburt  M.  V;  nachher  noch  einige  Anfälle,  dann 
allmähliche  Beruhigung.  Am  10.  Tage  des  Wochenbettes  Magenschmerzen; 
2  Tage  später  Erbiechen;  Stuhl  nach  Klysma  noch  am  17.  Tage.  Die  Schmerzen 
werden  immer  heftiger,  Auftreibung  des  Leibes;  tumorartige,  ziemlich  derbe, 
sehr  druckempfindliche  Resistenz  mit  tympanitischem  Perkussionsscball  vom 
flinken  Hypocliondrium  bis  beinahe  zur  Symphyse  reichend;  ausserdem  etwas 
freier  Erguss.  Olshausen  stellt  die  richtige  Diagnose,  verzichtet  jedoch  als 
aussichtslos  auf  einen  Eingriff.  2  Tage  später  Exitus.  Die  Autopsie  ergibt 
eine  schwarzrote  Infarzierung  fast  des  gesamten  Jejunum  und  Ileum;  die  zu- 
gehörigen Venen  sind  mit  hellen,  brUchigen  Thromben  gefüllt.    Auch  in  den 
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Milz<  rmd  Nieren venen  sitzen  Thromben,  jedoch  frischeren  Datums  und  nicht 
obstruierend;  in  der  V.  portae  befindet  sich  ein  fingerdicker,  feuchter,  roter 
Thrombus.    Genitalorgane  ohne  Besonderheiten. 

Autor  verlegt  den  primären  Gerinnungsherd  in  die  V.  mesenterica  ; 
von  hier  aus  sei  durch  Propagation  die  Obstruktion  des  Hauptstanimes 
und  der  übrigen  peripheren  Äste  erfolgt.  Verf.  bespricht  dann  aus- 
führlich die  analogen  ebenfalls  puerperalen  Fälle  von  Schmorl, 
H.  Fagge,  Kölbing  und  Gramer.  Diesem  letzteren  widerspricht 
er  in  der  Deutung  seiner  Beobachtung  insofern,  als  Gramer  (vergl. 
letzten  Jahresbericht  pag.  1049)  eine  Embolie  der  Mesenterialarterie 
angenommen  hatte,  während  Amos  es  als  viel  wahrscheinlicher  hin- 
stellt, dass  eine  Thrombose  der  betr.  Vene  die  Ursache  für  die  Darm- 
gangrän abgegeben  habe.  Aus  einer  Zusammenstellung  aller  bisher 
bekannt  gewordenen  Fälle  von  Thrombose  der  V.  mesent.  sup.  geht 
hervor,  dass  ca.  ^U  derselben  im  Wochenbett  zustande  gekommen  sind. 
(Eklampsie,  welche  bekanntlich  zu  Venen thrombosen  prädestiniert,  war 
in  2  von  5  Fällen  zugegen).  Die  übrigen  ätiologischen  Momente 
werden  an  der  Hand  der  betr.  Fälle  besprochen. 

Ein  Fall  von  Exitus  an  allgemeiner  Peritonitis,  hervor- 
gerufen durch  dieRuptur  eines  Milzabs  zesses,  wird  von  Hol^ 
dich  Leicester  (45)  mitgeteilt. 

Es  handelte  sich  um  ein  30 jähriges  Hinduweib,  das  am  Ende  seiner 
zweiten  Schwangerschaft  wegen  eklamptischer  Anfälle  ins  Eden-Frauenspital 
in  Kalkutta  aufgenommen  wurde.  Morphium  und  Schilddiüsenextrakt  brachten 
innerhalb  24  Stunden  die  Anfälle  zum  Verschwinden.  Am  folgenden  Morgen 
begann  die  Geburt,  welche  wegen  Kollapserscheinungen  und  Fieber  (38.5^) 
durch  die  Zange  beendet  wurde.  Das  Fruchtwasser  war  übelriechend;  das 
Kind  kam  tot  zur  Welt.  Intrauterine  Spülung  mit  Jodlösung.  Am  2.  Tage 
p.  p.  Frost,  89,7°,  fötide  Lochien.  Am  4.  Tage  Cervix  und  ein  kleiner  Damm- 
riss  belegt;  Fröste,  Fieber  bis  40,P.  Das  Fieber  dauerte  mit  Remissionen  an 
und  stieg  am  13.  Tage  nach  einem  Schüttelfrost  auf  40,6^  Fat.  klagte  nun 
über  Dyspnoe  und  heftige  Schmerzen  im  Epigastrium,  der  Leib  begann,  sich 
aufzutreiben,  es  bestand  hartnäckige  Stuhlretention  und  Albuminurie,  Brechen 
teat  dazu,  so  dass  am  15.  Tage  wegen  zunehmendem  Meteorismus  die  Lapa- 
rotomie ausgeführt  wurde.  Im  Abdomen  fand  sich  viel  stinkende,  eitrige 
Flüssigkeit;  die  Därme  zeigten  Fibrinbelag;  Genitalien,  Appendix,  Leber  waren 
normal,  dagegen  fanden  eich  in  der  Umgebung  des  Magens  zahlreiche  Ad- 
häsionen. Eine  Gazestrelf  wurde  zwischen  Magen  und  Leber  und  ein  Drain- 
rohr in  den  Douglas  eingeschoben  und  das  Abdomen  nach  Auswaschen  des 
Peritoneums  wieder  bis  auf  zwei  Drainöffnungen  geschlossen.  Exitus  2  Stun- 
den später.  Die  Autopsie  ergab  folgendes:  Basis  der  l-nken  Lunge  mit  dem 
Zwerchfell  verwachsen.  Im  Abdomen  dünne,  mit  Flocken  vermischte  Flüssig- 
keit. Zwischen  Milz  und  Diaphragma  fand  sich  eine  Abszesshöhle,  welche 
auch  die  obere  Hälfte  der  Milz  einnahm.  Diese  letztere  war  massig  ver- 
grössert;  der  Abszess  war  gegen  die  Milzsubstanz  deutlich  abgegrenzt.  Der 
Eiter  enthielt  den  Streptococcus  in  Reinkultur.   Genitalien  ohne  Besonderheiten. 

In  der  Epikrise  betont  der  Autor  die  Seltenheit  eines  isolierten 
Milzabszesses;  als  puerperale  Komplikation  scheint  der  Fall  überhaupt 
einzig  dazustehen.     Er   nimmt  eine  Infektion    des  Uterus  vor  der  Ge- 
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burt  an:  der  Uterus  heilte  aus,  jedoch  nicht  bevor  eine  septische  Em- 
bolie  in  die  Milz  stattgefunden  hatte.  Die  Diagnose  intra  vitam  war 
unmöglich,  weil  kein  einziges  Symptom  auf  die  Milz  als  Sitz  der  Er- 
krankung hingewiesen  hat 

Der  von  H.  W.Freund  (28)  mitgeteilte  Fall  von  Osteomye- 
litis im  Wochenbett  ist  speziell  von  diagnostischem  und  forensem 
Interesse : 

Ipara,  spontane  Gebart.  Vom  6.  Tag  nn  bis  zum  Exitus  hohes,  unrpgel- 
mässiges  Fieber  und  häufige  Fröste.  Serum  Aronson  ohne  Erfolg.  Genita- 
lien normal.  Am  Ende  der  ersten  Krankheitswoche  stellte  sich  eine  eigrosse, 
sehr  schmerzhafte  Auftreibung  im  unteren  Teile  des  Kreuzbeines  ein.  Das 
klinische  Bild  sprach  durchaus  für  gewöhnliches  Puerperalfieber.  Die  Autopsie 
ergab  Thrombophlebitis  der  grossen  Beckenvenen,  alte  und  frische  Pleuritist 
einen  Lungeninfarkt,  Vereiterung  eines  Stemoklavikulargelenkes ;  Genitalien, 
Peritoneum  normal.  Auch  jetzt  wdr  die  Diagnose  Puerperal sepsis  unerschtlttert, 
bis  die  Herausnahme  und  Eröffnung  des  Kreuzbeines  darin  einen  primären, 
osteomyelitischen  mit  Eit^r  gefüllten  Herd  ergab,  womit  die  Pathogenese  klar- 
gestellt war.  Nachträglich  erklärte  nun  auch  der  Ehemann,  dass  die  Pat.  in 
den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  über  Schmerzen  in  jener  Gegend 
und  Gehbeschwerden  geklagt  hatte. 

Akut  entzündliche  Krankheiten  im  Wochenbett  haben 
immer  ein  besonderes  Interesse  wegen  der  diagnostischen  Schwierig- 
keiten, der  Verwechslung}  mit  echtem  Puerperalfieber,  zu  der  sie  Ver- 
anlassung geben  können.  Einige  diesbezügliche  Arbeiten  verdienen  Er- 
wähnung. 

B.  Moreau  (64)  behandelt  die  Infektionen  und  Intozi» 
kationen  intestinalen  Ursprungs  im  Wochenbett.  Vor 
der  Stellung  der  Diagnose  verlangt  er  sorgfältigen  Ausschluss  jeder 
anderen  Ätiologie.  Von  den  verschiedenen  Arten  der  Infektion  (äussere 
Überwanderung  der  Keime  vom  Darm  zur  Scheide,  Überwanderung 
durch  entzündliche  Strange  zwischen  Intestinal-  und  Genitaltraktus  auf 
dem  Lymphwege,  Austritt  der  Keime  aus  dem  Darm  ins  Blut  und 
Allgemeininfektion)  verdient  die  Lokalisation  des  Bact  coli  in  einzelnen 
Organen  Erwähnung  (Phlegmasia  alba,  Endocarditis).  Die  Prognose 
der  reinen  Koliinfektion  ist  im  allgemeinen  günstig.  Die  Intoxikationen 
machen  sich  mehr  in  der  Schwangerschaft  als  im  Wochenbett  geltend 
(Hyperemesis,  Eklampsie). 

Lohr  (48)  berichtet  aus  der  Prager  medizinischen  Klinik  über 
einen  Fall  von  Staphylokokkensepsis  im  Wochenbett,  die 
auf  nichtpuerperaler  Basis  entstanden  war: 

34jährige  Frau.  Frühgeburt  M.  VIII.  14  Tage  zuvor  Fingerverletznng 
mit  folgendem  Panaritium.  Seit  8  Tagen  Fieber  und  Gelenkschmerzen.  Die 
Diagnose  bei  der  Aufnahme  lautet:  Sepsis ,  möglicherweise  nach  einem  Pana- 
ritium; Status  puerperal is,  Symptome  der  septischen  multiplen  Gelenkaffek* 
tionen,  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat,  wahrscheinlich  septischer  Natur. 
Die  am  6.  Tage  p.  p.  wiederholte  gynäkologische  Untersuchung  ergab:  Portio 
gross,  weich;  aus  der  Ceryix  eitriges  Sekret.  Diagnose:  Endometritis  septica* 
Exitus  4  Tage  später  unter  allgemein  septischen  Erscheinungen.    Die  Autopsie 
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fahrte  zur  folgenden,  pathologisch-anatomischen  Diagnose:  Pannritium  poUicis 
sin.  Pyohaemie  (Abscessus  metastatici  pulmonum  [cum  pleuritide  bilat.J,  myo- 
cardii  [cum  pericarditide],  lienis,  renum  [cum  cystitide],  glandul.  thyreoid., 
parotidis  sin.  et  musculorum.  Suppuratio  in  articulat.  cubiti  dextr.  et  in  oculo 
dextr.).  Degeneratio  cordis  parenchymatosa.  Uterus  post  partum  ante  dies  XI. 
—  In  samtlichen  metastatischen  Abszessen  fand  sich  im  Deckglaspräparat  wie 
in  der  Kultur  nur  der  Staphylococcus  aureus.  —  Am  4.  Tage  post  partum  war 
Eiter  aus  dem  Panaritium,  ferner  Zervikalsekret  und  endlich  Yenenblut  ent- 
nommen und  auf  Agarplatten  geimpft  worden.  Alle  drei  Proben  lieferten 
Staphylokokken  in  Reinkultur.  Um  nun  womöglich  zu  unteracheiden ,  ob  die 
in  der  Cervix  gefundenen  Keime  als  pathogen  oder  als  saprophytisch  zu  be- 
trachten seien,  machte  Lohr  den  Hämolysin  versuch.  Dabei  zeigte  es  sich, 
dass  der  aus  dem  Panaritium  gezüchtete  Stamm  stark  hämolytisch  wirkte, 
während  die  beiden  anderen  Stämme  keine  blutlösenden  Eigenschaften  ent- 
wickelten. Der  Versuch  hat  demnach  vollständig  versagt,  da  ja  der  aus  dem 
Blut  kultivierte  Stamm  ebenfalls  hämolytisch-negativ  sich  verhielt.  —  Trotz- 
dem glaubt  Lohr  den  Fall  mit  Sicherheit  als  eine,  vom  Panaritium  und 
nicht  von  den  Geburtswegen  ausgehende  Staphylokokkensepsis  bezeichnen  zu 
dürfen. 

Fr.  Meyer  (61)  gibt  einen  Überblick  der  wichtigsten  Literatur 
über  Wochenbettscbarlach  und  berichtet  über  zwei  unter  Strepto- 
kokkenserumbehandlung  geheilten  Fälle.  Es  scheidet  streng  den 
Wochenbettscharlach,  bei  dem  das  Exanthem  auf  der  Höhe  eines  plötz- 
lich einsetzenden,  durch  puerperale  Vorgänge  nicht  erklärbaren  Fiebers 
auftritt,  vom  septischen  Exanthem  im  Wochenbett.  In  viel  höherem 
Grade  als  beim  gewöhnlichen  Scharlach  besteht  bei  dem  des  Wochen- 
bettes die  Gefahr  des  Hinzutretens  einer  Streptokokkensepsis.  Zum 
Schutz  der  Erkrankten  empfiehlt  sich  also  Behandlung  mit  Strepto- 
kokkenserum, zum  Schutz  der  Umgebung  strenge  Isolierung.  Eine  an 
Scharlach  erkrankte  Patientin  vermag  eine  Wöchnerin  septisch  zu  in- 
fizieren. 

Der  von  Rndoph  W.  Holmes  (37)  mitgeteilte  Fall  von  Appendi- 
zitis im  Wochenbett  betrifft  eine  Patientin,  welche  vom  6.  Monate  der 
Schwangerschaft  an  arbeitsunfähig  war.  Geburt  spontan.  Kurz  darauf  Fröste 
und  Fieber.  Eintritt  3  Monate  p.  p.  mit  Fieber  und  Schmerzen  im  Unterleib. 
Die  14  Tage  nach  Entfieberung  vorgenommene  Laparotomie  ergab  leichte  Netz- 
und  Darmadhäsionen  am  Fundus  uteri  und  an  den  rechten,  verbackenen  Adnexen. 
Das  Ende  des  5  Zoll  langen  Wurmes  war  mit  dieser  Exsudatmasso  verwachsen ; 
sein  Verlauf  über  den  hinteren  Umfang  derselben  Hess  ihn  zuerst  mit  einer 
Tube  verwechseln.  Nach  Exstirpation  der  Appendix  war  das  rechte  Uterus 
hörn  80  wund,  dass  Holmes  es  für  geraten  hielt,  die  Hysterektomie  anzu- 
schliessen.  Bauchdecken abszess.  Heilung.  —  In  der  Diskussion  erwähnt 
A.  Belcham  Kcyes  einen  Fall,  in  welchem  Ueussymptome  post  partum  die 
Laparotomie  nötig  machten.  Diese  ergab  eine  Adhäsion  des  Omentum  am 
Wurmfortsatz  und  Torsion  desselben.  Nach  Entfernung  der  Appendix  und  eines 
grossen  Teils  des  infizierten  Netzt^s  trat  Heilung  ein.  J.  Clarence  Webster 
berichtet  über  einige  Fälle  von  vermeintlicher  Appendizitis  in  graviditate,  die 
sich  als  Affektion  des  Ureters  oder  des  Nierenbeckens  herausstellten.  Dass 
eine  latente  Appendizitis  im  Anschluss  an  die  Gebutt  akut  werden  und  zur 
Peritonitis  führen  kann,  ist  nach  Webster  viel  weniger  selten,  als  man 
glaubt. 
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Im  Anschluss  an  diesen  Fall  seien  die,  auch  im  Berichtsjahre 
nicht  fehlenden  Beobachtungen  von  Gallenblasenerkrankung 
im  Wochenbett  erwähnt. 

Hiram  N.  Vineberg  (89)  berichtet  über  2  Fälle  von  Cholecystitis 
im  Wocbenbett,  bei  denen  vom  jeweiligen  behandelnden  Arzte  die  Diagnose 
Puerperalfieber  gestellt  worden  war.  Die  erste  Pat.  war  eine  31jährige  Fünft- 
gebärende. Gebart  nnd  erste  Woche  des  Puerperiums  normal.  Am  9.  Tag 
ächmerzen  im  Leib,  39,4^  Puls  120.  Diese  Symptome  dauerten  noch  an,  a^s 
Vineberg  am  12.  Tage  zur  Konsultation  gerufen  wurde  Sein  erster  Ein- 
druck war,  dass  es  sich  um  eine  puerperale  Peritonitis  handle.  Jedoch  war 
der  Status  der  Genitalorgane  ein  normaler  und  bei  genauer  Untersuchung  des 
aufgetriebenen  Abdomens  zeigte  sich  ein  Maximum  der  Spannung  und  der 
Druckempfindlichkeit  im  rechten  Hypochondrium.  Anamnestisch  waren  nun 
auch  Anfälle  von  „Magenkrämpfen"  zu  eruieren.  Diagnose:  akute  Chole- 
cystitis. Transport  ins  Mount  Sinai  Hospital,  woselbst  am  gleichen  Abend 
die  Cholecystotomie  ausgeführt  wurde.  Die  Gallenblase  hatte  die  Grösse  einer 
mittleren  Birne  und  enthielt  neben  dem  Eiter  zahlreiche  kleine  Steine.  Am 
3.  Tage  Entfieberung  und  glatte  Rekonvaleszenz.  Schluss  der  Fistel  6  Wochen 
post  op.  —  Im  zweiten  Fall,  bei  einer  20jährigen  Ipara,  traten  am  Morgen 
des  10.  Tages  plötzlich  Schüttelfrost,  Fieber  und  Schmerzen  in  der  linken 
Fossa  iliaca  auf;  bald  verbreiteten  sich  die  Schmerzen  über  den  ganzen  Leib 
und  waren  dann  stärker  ausgesprochen  auf  der  rechten  Seite.  Vineberg 
sah  die  Pat.  am  gleichen  Nachmittag,  fand  die  Zunge  trocken,  die  Temperatur 
über  39,4^,  die  Pulsfrequenz  120,  das  Abdomen  wenig  ausgedehnt,  dagegen  im 
rechten  Hypochondrium,  woselbst  eine  undeutliche  Resistenz  fühlbar  war,  ge- 
spannt und  druckempfindlich.  Genitalbefund  normal.  Diagnose  wie  im  vorigen 
Fall.  Noch  am  selben  Abend  Gystotomie.  Die  Gallenblase,  von  der  Grösse 
einer  grossen  Birne,  enthielt  nur  wenig  Eiter,  dagegen  viel  dunkle  Galle  und 
zahlreiche  kleine  Steine.  Vom  3.  Tage  an  Temperatur  normal.  Völlige  Ge- 
nesung. —  Vineberg  vermutet,  dass  die  Cholecystitis  in  puerperio  viel 
häufiger  vorkommt,  als  aus  den  spärlichen  Berichten  der  Literatur  hervorgehe, 
indem  die  Affektion  wohl  oft  Übersehen  und  als  gewöhnliches  Puerperalfieber 
betrachtet  werde. 

Nach  einer  kurzen,  interessanten  historischen  Einleitung  bespricht 
Rudaux  (76)  den  Zusammenhang  zwischen  den  Gallen- 
steinaffektionen und  der  Schwangerschaft  resp.  dem 
Puerperium.  Die  Koliken  treten  am  häufigsten  in  den  ersten  vier 
Wochen  post  partum  auf  (72,5  ®/o  der  Fälle),  seltener  (21,6  Vo)  in  der 
Gravidität.  Primiparae  sind  vor  Mehrgebärenden  prädisponiert.  Dem 
Anfalle  gehen  gewöhnlich  Prodromalerscheinungen  voraus,  die  als  Magen- 
krämpfe oder  als  Colitis  mucosa  gedeutet  zu  werden  pflegen.  Dem 
Anfall  erfolgt  dann  plötzlich,  3 — 4  Stunden  nach  einer  Mahlzeit,  mit 
äusserst  heftigen,  ausstrahlenden  Schmerzen,  die  krampfartig  kommen 
und  gehen,  mit  Erbrechen,  event.  mit  Fieber  und  Frost  oder  auch  mit 
Ikterus.  Dieses  letztere  Symptom  verdüstert  die  sonst  günstige  Pro- 
gnose. Die  Differentialdiagnose  ist  oft  nicht  leicht;  die  Schmerzen 
können  mit  Nachwehen  verwechselt  werden.  Gegenüber  der  Puerperal- 
infektion  und  der  Periotonitis  sind  von  Wichtigkeit  die  Pulsfrequenz, 
die   bei  Gallen  stein  kolik    meist   nicht   erhöht   ist   und    die  rx>kal]satton 
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der  Druckempfindlichkeit  auf  die  Lebergegend.  Die  Therapie  deckt 
eich  mit  der  üblichen  Behandlung  der  Gallensteinleiden.  Eine  in  der 
Gravidität  durchgemachte  Krise  bildet  keine  Kontraindikation  gegen 
das  Stillen;  im  Wochenbett  richtet  man  sich  danach,  ob  das  Anlegen 
des  Kindes  Krisen  hervorruft  oder  nicht;  im  ersteren  Fall  muss  das 
Stillen  unterbrochen  werden,  wie  dies  Kudaux  einmal  erlebt  hat 

Im  Anschluss  an  diese  Berichte  über  Leber-  resp.  Gallenblasen- 
affektionen  seien  zwei  Arbeiten  erwähnt,  welche  Komplikationen 
von    Seiten  des  Magens  zum  Gegenstande  haben: 

Mac^  und  Moncany  (52)  berichten  über  den  eigentümlichen  Befund 
von  multiplen  Magengeschwüren  bei  einer  an  den  Folgen  eines  sep- 
tischen Abortes  verstorbenen  Fat.  Dieselbe  kam  in  Spitalbehandlung  mit 
Peritonitis  post  abortum,  welcher  sie  bald  erl^g.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
ein  kleiner  Uterus,  der  an  seiner  hinteren  Wand  einen  etwa  3  cm  im  Durch- 
messer haltenden  Defekt  aufwies,  so  dass  die  jauchige  Uterushöhle  direkt  mit 
dem  Peritoneum  kommunizierte.  Der  Magen  wies  zahlreiche,  linsen-  bis  5  Fr.- 
stückgrosse,  namentlich  in  der  Nähe  des  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur 
gelegene,  trichterförmige  Geschwüre  und  Perforationen  auf.  Das  Peritoneum 
zeigt  verschiedeae  Grade  der  Entzündung;  einzelne,  abgesackte  Herde  ent- 
halten fötide,  gelbgrtinliche  Flüssigkeit. 

Gm  in  der  (29)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall  von  Per- 
foration zweier  Magengeschwüre  im  Wochenbett,  der  auch 
forensisch  im  Wochenbett  ist: 

Die  23 jährige  Ilpara  wurde  8  Tage  post  partum  mit  dem  Bilde  einer 
septischen  Peritonitis  in  die  Klinik  gebracht.  Temperatur  40,7  ^  Puls  160. 
Dazu  traten  Erbrechen,  starke  Diarrhoe  und  am  23.  Wochenbettstage  eine 
sfarke  Blutung  (ca.  2* '2  Liter)  per  rectum.  Einer  zweiten,  fast  ebenso  starken, 
10  Stunden  später  erfolgenden  Blutung  erlag  die  Patientin.  Die  DiagnoFe 
hatte  auf  puerperale  Peritonitis  gelautet ,  die  Autopsie  ergab  jedoch :  Diffuse 
eiterige  Peritonitis;  zwei  chronische  penetrierende  Magengeschwüre  an  der 
Vorder-  und  Rückwand  des  Magens  mit  Verklebung  der  Nachbarorgane;  Bil- 
dung einer  retroperitonealen  Jauchehöhle  mit  sekundärer  Perforation  des  Duo- 
denums von  aussen  nach  innen.  Uterus  gut  involviert.  Parametrien  frei. 
Verfasser  deutet  den  Fall  folgendermassen :  Unter  dem  Einfluss  der  Geburts- 
tätigkeit  ist  das  Ulcus  der  Vorderwand  geplatzt  und  hat  dadurch  die  Peri- 
tonitis erzeugt.  Durch  reichliche  FlQssigkeitszufuhr  bei  paretischem  Magen 
und  Darm  kam  es  dann  zur  Perforation  auch  des  hinten  sitzenden  Ulcus.  Von 
hier  aus  hat  sich  der  Mageninhalt  nun  entlang  dem  Pankreas  einen  Weg  ge- 
bahnt, um  dann  in  das  Duodenum  durchzubrechen,  was  die  tödliche  Blutung 
erzeugte. 

Forensisch  ist  der  Fall  wichtig,  weil  man  eine  durch  Hebamme  oder 
Arzt  übertragene  Puerperalinfektion  angenommen  hatte,  ehe  die  Obduktion 
Klarheit  schaffte. 

Über  Erkrankungen  des  uropoetischenApparatesim  Wochen- 
bett berichten  mehrere  Autoren: 

P.-A.  Malouvier  (55)  bespricht  die  Pyelonephritis  im 
Wochenbett,  der  im  Gegensatz  zur  Schwangerschaf tspyelonephritis 
bisher  von  den  Autoren  wenig  Aufmerksamkeit  zugewendet  wurde.  Von  den 
sechs  angeführten  Fällen  gingen  alle  in  Heilung  aus,  einer  freilich  erst 
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nach  Inzision  eines  perinephritischen  Abszesses.  In  einem  zweiten  Fall 
war  die  Erkrankung  in  zwei  einander  folgenden  Wochenbetten  aufgetreten, 
in  einem  dritten  bestand  bei  einer  Wöchnerin,  die  schon  früher  an 
Gicht  gelitten  hatte,  eine  Pyelitis  calculosa,  die  nach  Abgang  eines 
Steines  rasch  heilte.  Nur  in  einem  Fall  war  die  Affekiion  doppelseitig. 
Bakteriologisch  wurden  im  Urin  stets  Kolibazillen,  einmal  Strepto-  und 
Staphylokokken,  einmal  Gonokokken  neben  Kolibazillen  nachgewiesen. 
Die  Infektion  erfolgt  trotz  Fehlens  einer  Cystitis  in  der  Regol  auf- 
steigend. Sie  wird  begünstigt  durch  Urinstauung  infolge  von  Druck 
des  puerperalen  Uterus,  wobei  es  sich  freilich  meist  um  einen  schon 
in  der  Schwangerschaft  geschädigten  Ureter  handeln  wird.  Sympto- 
matologisch  bietet  die  Krankheit  im  Puerperium  nichts  Besonderes.  Häufig 
findet  eine  Verwechselung  mit  puerperaler  Infektion  oder  mit  Peri- 
typhlitis statte  die  jedoch  durch  Untersuchung  des  Urins  vermieden  werden 
kann.  Um  die  Seite  der  Erkrankung  festzustellen,  führt  Mal ou  vier 
für  den  praktischen  Arzt  ein  von  Giordano  angegebenes  Verfahren 
an.  Nach  Entleerung  der  Blase  wird  durch  Massage  Urin  aus  der 
einen  Niere  in  die  Blase  befördert  und  katheterisiert,  dasselbe  Verfahren 
wird  auf  der  anderen  Seite  wiederholt.  Die  Prognose  ist  günstig  in 
mehrfacher  Beziehung.  Meist  tritt  Heilung  ein;  Komplikationen  von 
selten  der  Harnwege  sind  selten,  einzig  auf  Rezidive  muss  man  gefasst 
sein.  Eine  Infektion  des  Generaltraktus  scheint  kaum  vorzukommen. 
Selbst  das  Stillen  wird  durch  die  Krankheit  kaum  behindert.  Die 
Behandlung  ist  eine  interne  nach  allgemeinen  Grundsätzen;  vorteilhaft 
ist  Lagerung  auf  die  gesunde  Seite. 

Aus  der  eingehenden  Arbeit  von  Opitz  (67)  über  die  Pyelo- 
nephritis in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  sei  das  aus- 
schliesslich Hierhergehörige  kurz  erwähnt:  Ätiologisch  kommt,  wie 
in  graviditate,  die  persistierende  Erweiterung  der  Ureteren  in  Betracht; 
ausserdem  aber  die  Quetschungen  der  Beckenorgane  bei  der  Geburt^ 
welche  die  Verhältnisse  für  das  Zustandekommen  einer  aufsteigenden 
Infektion  noch  günstiger  gestalten.  Entgegen  Legueu  (vergl.  letzten 
Jahresber.  pag.  1035) nimmt  Opitz  auch  eine  erst  im  Wochenbett  ent- 
standene Pyelonephritis  an.  Eine  absteigende  Infektion  kommt  prak- 
tisch kaum  in  Frage;  fast  immer  geht  die  Erkrankung  von  einer 
schwereren  Cystitis  aus;  jedoch  kann  auch  eine  Parametritis  oder  eine 
sonstige  puerperale  Infektion  auf  die  Harnwege  übergreifen.  Über  den 
Verlauf  ist  zu  bemerken,  dass  eine  fieberhafte  Pyelitis  graviditatis  sehr 
oft  auch  nach  der  Geburt  noch  kurze  Zeit  weiterbesteht;  nur  wenn 
schon  lange  vor  der  Geburt  kein  Fieber  mehr  bestand,  pflegt  auch 
(his  Wochenbett  afebril  zu  sein.  Tritt  jedoch  Fieber  ein,  so  kann  die 
Differentialdiagnoöe  mit  Puerperal  Infektion  Schwierigkeiten  bereiten. 
Das  von  Wal  lieh  (vergl.  letzten  Jahresber.  pag.  1033)  angegebene 
Zeichen:    Tiefe  Morgen  rem  issionen  und  starke  abendliche  Steigerungen, 
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kann  Opitz  als  charakteristisch  nicht  anerkennen;  wichtiger  wird  die 
Anamnese  bezüglich  pyelitischer  Erscheinungen  in  der  Schwangerschaft 
und  femer  die  subjektiven  Beschwerden  (Dysurie,  Schmerzen  in  der 
Nierengegend),  welche  eine  genaue  Harnuntersuchungen  veranlassen 
werden.  —  Auffallend  ist,  dass  trotz  der  eiterigen  Beschaffenheit  des 
Urines  eine  Infektion  der  Geburtswunden  so  gut  wie  nie  vorkommt; 
Opitz  hat  nur  einen  derartigen  Fall  auffinden  können.  Die  Ursache 
liegt  vielleich  darin,  dass  das  Bacterium  coli  wohl  nur  unter  besonderen 
Umständen  eine  Infektion  des  wunden  Gebärschlauches  hervorzurufen 
vermag.  Die  Behandlung  deckt  sich  mit  derjenigen  in  graviditate.  — 
Am  Schluss  der  Arbeit  werden  84  Fälle  aus  der  Literatur,  aus  der 
Marburger  Klinik  und  aus  der  eigenen  Erfahrung  des  Autors  im  Aus- 
zuge mitgeteilt.  Darunter  befinden  sich  fünf  bisher  nicht  veröffent- 
lichte, instruktive  Beobachtungen  von  Pyelonephritis  im  Wochenbett 
aus  der  Marburger  Klinik. 

Rudaux  (77)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  puerperaler 
Ischurie: 

20jährige  Ipara;  Austreibungsperiode  dauert  4  Standen;  Gebart  spontan. 
Am  3.  Tage  post  partum  38,0^:  nach  Laxans  Abfall  zur  Norm;  3  Tage  später 
neuerdings  Anstieg  auf  38,4^  und  120  Puls.  Die  Untersuchung  ergibt  eine, 
trotz  zweimal  täglich  erfolgter  Miktion  bis  3  Querfinger  Aber  dem  Nabel  aus- 
gedehnte Blase,  aus  welcher  durch  Eatheterismus  2V«  Liter  Urin  gewonnen 
werden.  In  den  nächsten  Tagen  noch  mehrfache  leichte  Temperatursteige- 
rungen, die  nach  spontaner,  sehr  kopiöser  Stuhlentleerung  am  9.  Tage  post 
paitum  definitiv  verschwinden.  Von  da  ab  kann  Patientin  auch  spontan  und 
normal  urinieren,  wahrend  sie  vorher  mehrfach  hatte  katheterisiert  werden 
müssen.  Rudaux  betrachtet  die  Läsionen  des  Blasenhalses  während  der 
4 ständigen  Austreibungszeit  als  Ursache  dfr  Retention;  das  Fieber  ist  wohl 
ausser  dieser  Harnverhaltung  auch  noch  der  Ansanunlung  abnorm  grosser  Kot- 
massen zuzuschreiben. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  bespricht  Autor  die  Blasen- 
Störungen  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Die  im  Wochen- 
bett auftretende  „paresse  v^sicale"  ist  namentlich  bei  Erstgebärenden 
sehr  häufig:  nach  Varnier  findet  sich  eine  24 stündige  Retention  in 
öO^/o,  eine  36  stündige  in  lO^/o  aller  Primiparae.  In  der  Regel  tritt 
die  erste  Miktion  nach  dieser  Zeit  ganz  spontan  ein;  der,  in  solchen 
Fällen  von  überdehnter  Blase  stets  gefährliche  Katheterismus  soll  also 
nur  im  Notfalle  angewandt  werden.  —  Cystitis  im  Wochenbette  ist 
entweder  verursacht  durch  den  Katheterismus,  oder  es  handelt  sich  um 
ein  erneutes  Aufflackern  eines  alten,  vielleicht  sogar  eines  bisher  sym- 
ptomlos verlaufenen  Blasenkatarrhes.  Auch  kann  es  bei  puerperaler 
Infektion  durch  Vermittelung  der  eiterigen  Lochien  zu  einer  spontan 
entstehenden  Cystitis  kommen. 

Reichhaltig  ist  die  diesjährige  Literatur  über  Erkrankungen 
des  Nervensystems  im  Wochenbett. 
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Der  Neurologe  des  Sanatoriums  Neu-Wittelsbnch,  R,  von  Höss- 
lin  (39)  setzt  die  im  letzten  Jahr  begonnene  Arbeit  über  Schwan ger- 
schaf  tsläh  mung  fort,  indem  er  diesmal  die  peripheren  Läh- 
mungen behandelt.  Wir  heben  hier  das  auf  das  Wochenbett  Bezugliche 
hervor.  Die  Lähmungen  werden  eingeteilt  in  myopathische  und  neu- 
ritische.  Zu  den  ersteren  gehören  vor  allem  die  osteomalakischen  sowie 
die  durch  Polymyositis  verursachten  Lähmungen.  Polymyositis  kann 
aber  die  Folge  von  puerperaler  Intoxikation  und  Infektion  sein.  Für 
uns  wichtiger  sind  die  neuritischen  Lähmungen,  welche  in  4  Unterab- 
teilungen zerfallen:  1.  Die  traumatische  Neuritis  puerperalis. 
Sie  ist  bedingt  durch  direkten  Druck  auf  den  betreffenden  Nerven 
während  der  Geburt.  Die  ersten  Symptome  (heftige  Schmerzen  in  der 
Hüftgegend  und  längs  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  bis  in  die 
Wade)  treten  denn  auch  während  oder  sofort  nach  der  Geburt  auf. 
Am  meisten  gefährdet  ist  infolge  seiner  exponierten  Lage  der  Truncus 
lumbosacralis  und  zwar  in  seinem  den  Peroneus  bildenden  Teil.  Iso- 
lierte Peroneuslähmung  tritt  trotzdem  nur  dann  ein,  wenn  der  Druck 
ein  sehr  geringer  war  oder  wenn  eine  sogenannte  hohe  Teilung  des 
N.  peroneus  vorliegt.  Bei  Läsion  sämtlicher  Beckennerven  kann  Läh- 
mung beider  Beine  eintreten.  2.  Die  Neuritis  puerperalis  per 
contiguitatem.  In  ätiologischer  Hinsicht  kommen  bei  dieser  Form 
in  Betracht:  die  Phlebitis  puerperalis,  die  Phlegmasia  alba  dolens  und 
namentlich  das  grosse,  parame  tri  tische  Exsudat.  Die  Neuritis  kommt 
zustande  durch  eine  direkte  Fortleitung  der  Entzündung  auf  den  dicht 
daneben  liegenden  Nerven.  3.  Die  Neuritis  puerperalis  post- 
infectiosa.  Diese  Form  ist  ausgezeichnet  durch  ihren  streng  ein- 
gehaltenen Lokalisation stypus ;  sie  befällt  nämlich  fast  ausschliesslich 
das  Ulnaris-  und  Medianusgebiet.  4.  Die  toxische  Neuritis  gravi- 
darum et  puerperarum.  In  der  Hälfte  der  Fälle  handelt  es  sich 
um  eine  generelle  Polyneuritis  mit  schweren,  symmetrischen  Muskel- 
atrophien aller  Extremitäten.  Häufig  ist  die  Kombination  mit  Kor- 
sakow scher  Psychose. 

Aus  der  Diakussion  über  diesen  Vortrag  sei  folgendes  erwähnt.  T h e i  1* 
haber  hält  die  traumatischen  LähmungeD  infolge  schwieriger  Geburten  für 
viel  häufiger^  als  allgemein  angenommeu,  da  sie  meist  rasch  abheilen  und  daher 
leicht  übersehen  Word  n.  Müller  möchte  aus  Gründen  der  Analogie  mit  dem 
Kehlkopf  (Rekurrenslähmung)  für  die  häufigere  Erkrankung  des  N.  peroneas 
ausser  seiner  exponierten  Lage  auch  eine  leichtere  Lädierbarkeit  dieses  Nerven 
annehmen,  v.  II  ö  s  s  1  i  n  stimmt  dem  bei,  betont  aber,  dass  doch  der  übermässige 
Druck  die  Hauptrolle  spielt. 

Elise  Taube  (86)  bespricht  die  Rückenmarksaff  ektionen, 
sowie  Neuritis  und  Polyneuritis  im  Gefolge  von  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett.  Bei  weitem  am  häufigsten  ist  die  Neu- 
ritis, von  der  65  Fälle  tJibellarisch  angeführt  werden  unter  Ausschiusa 
solcher,    bei    denen   ätiologisch   Sepsis   oder    lokales  Geburtstrauma    in 
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Frage  käme.  Nach  ihrer  Ätiologie  ist  sie  als  AutoiDtoxikation  aufzu- 
fassen. Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  ihre  Beziehung  zur  Hyper- 
emesis,  die  unter  22  Fällen  von  Graviditätsneuritis  13  mal  vorkam. 
Die  puerperalen  Fälle  (42)  machen  fast  das  Doppelte  aus,  von  den  in 
der  Gravidität  aufgetretenen  (22).  An  Häufigkeit  kommen  sich  die 
generalisierten  und  die  lokalisierten  Formen  ungefähr  gleich,  ebenso 
findet  sich  unter  diesen  der  Armtypus  gleich  oft  vertreten  wie  der 
Beintypus.  Der  Verlauf  zeigt  nicht  viel  Bemerkenswertes,  er  hat  Ähn- 
lichkeit mit  dem  der  Alkoholneuritis,  insonderheit  fehlt  jegliche  un- 
günstige Beeinflussung  des  Verlaufs  von  Schwangerschaft  oder  Wochen- 
bett. Von  Myelitis  werden  10  Fälle  angeführt  (9  im  Puerperium,  1  in 
der  Gravidität).  Als  echt  puerperal  sind  aber  höchstens  4 — ö,  worunter 
ein  letal  verlaufener,  zu  bezeichnen,  während  die  anderen  teils  an 
Tumoren,  teils  an  puerperale  Sepsis  sich  anschlössen,  so  dass  der  in 
3  Fällen  letale  Ausgang  natürlich  auch  durch  das  Grundleiden  bedingt 
ist.  Bei  den  2  Fällen  von  Meningitis  cerebrospinalis  purulenta  ist  der 
Kausalzusammenhang  mit  der  Gravidität  ebenfalls  nicht  sicher  zu  eruieren. 
Mehr  nur  anhangsweise  folgen  noch  kurze  Angaben  über  Chorea, 
Eklampsie  und  Tetanus  im  Puerperium. 

Worsley  {93)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  Polyneuritis 
nach  Puerperalfieber: 

Eine  36jährige  Multipara,  welche  bei  der  Geburt  an  einem  seit  mehreren 
Tagen  bestehenden  nässenden  Ekzem  der  Vulva  und  Obfrschehkel  litt,  er- 
krankte an  Wochenbettfieber,  daB  unter  täglichen  Spülungen  nach  ca.  2  Wochen 
wieder  verschwand.  Noch  bevor  sich  die  Patientin  soweit  erholt  hatte,  dass 
sie  hätte  aufstehen  können,  begann  sie  über  ein  ungewohntes  taubes  Gefühl 
in  den  Händen  und  Armen  zu  klagen,  welches  bald  zunahm  und  auch  die 
FOsse  und  Beine  ergriff.  Als  sie  am  17.  Tage  post  partum  aufstand,  zeigte 
sie  genau  das  Bild  einer  echten  Tabes:  Patellarreflexe  fehlten,  taubes  Gefühl, 
Ataxie  der  Arme  und  Beine;  mit  Ausnahme  von  heifsem  Wasser  erzeugte 
jeder  Gegenstand  den  Eindruck  eisiger  Kälte;  die  Muskeln,  besonders  an  den 
Beinen,  waren  sehr  druckempfindlich  und  Patientin  klagte  über  einen  deut- 
lichen .Gürtelscbmerz*.  Es  bestand  allgemeine  Muskehchwäche,  so  dass 
Patientin  kaum  stehen  konnte.  Die  Pupillen,  leicht  dilatiert,  reagierten  auf 
Licht  träge,  bei  der  Akkommodation  garnicht  —  Unter  Strychnin,  Aisenikund 
Jod  und  bei  elektrischer  Behandlung  trat  langsame  Genesung  ein,  die  erst 
3  Monat  post  partum ,  als  auch  die  Patellarreflexe  wiederkehrten ,  voll- 
ständig war. 

Ätiologisch  ist  wohl  der  septische  Prozess  im  Wochenbett  einzig 
in  Betracht  zu  ziehen,  da  sonst  keine  der  gewöhnlichen  Ursachen  für 
eine  Polyneuritis  vorlag. 

Im  Anschluss  an  diesen  Füll  teilt  Mac  Larren  (59)  kurz  eine 
Beobachtung  von  peripherer  Neuritis  beider  Beine  mit: 

Wegen  hochgradiger  Hyperemesis  wurde  bei  der  Igravida  im  3.  Monat 
der  künstliche  Abortus  eingeleitet.  9  Tage  später  traten  die  Nervenerschei- 
nungen auf:  Tanbsein  der  Beine,  Steigerung,  später  Abwesenheit  der  Patellar- 
reflexe; Motilität  stark  herabgesetzt.  Dazu  kam  für  kurze  Zeit  der  Verlast 
des  Gedächtnisses  und  gemütliche  Dejression.   Langsame  Genesung.  Da  weder 
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Alkoholismus  noch  Bleiintoxikation  in  Frage  kam,  so  nimmt  Autor  septische 
EinfltLsse  als  ursächlich  an. 

Leopold  Meyer  (62)  bespricht  eine  eigentümliche  Affektion 
der  motorischen  und  sensiblen  Nerven  der  unteren  Ex- 
tremitäten im  Wochenbett.  Wenige  Stunden  bis  einige  Tage 
nach  der  Entbindung  (nur  ausnahmsweise  noch  später)  fängt  die  Wöch- 
nerin an,  über  Schmerzen  und  Schwere  des  einen  oder  beider  Beine 
zu  klagen.  Meist  besteht  eine  Paralyse  des  M.  ilco-psoas,  seltener  des 
Quadriceps  femoris,  am  seltensten  ist  die  Kraft  der  Adduktoren  herab* 
gesetzt.  Charakteristisch  sind  vier  Druckpunkte,  nämlich  die  Austritts- 
stelle des  N.  cruralis  unter  dem  Lig.  Pouparti,  die  des  N.  saphen.  am 
Condylus  int.  tibiae,  die  des  N.  cutan.  ext.  an  der  Spina  ilei  ant.  sup. 
und  —  am  seltensten  —  dies  des  N.  obturatorius  am  Foramen  obtur. 
Unter  680  Wöchnerinnen  fand  sich  diese  Affektion  32mal  =  4,7®/o. 
Der  N.  cruralis  oder  seine  Äste  waren  in  allen  Fällen  betroffen, 
andere  Nerven  (Saphen us  int.,  Cutaneus  ext.  etc)  mehr  oder  weniger 
häufig.  Nach  der  Druckempfindlichkeit  war  das  häufigste  Symptom 
die  Parese,  die  jedoch  in  10  Fällen  fehlte.  Die  Patellarreflexe  waren 
meistens  verstärkt,  die  elektrische  Erregbarkeit  normal.  Fast  in  der 
Hälfte  der  Fälle  war  die  Affektion  beiderseitig.  Besonders  charakte- 
ristisch ist  ihre  kurze  Dauer:  sie  ist  nach  2 — 13,  im  Mittel  7  Tagen 
abgeheilt.  Rezidive  kamen  2  mal  vor.  Die  subjektiven  Beschwerden 
sind  meist  gering,  ab  und  zu  aber  doch  so,  dass  der  Schlaf  gestört 
wird.  —  Ätiologisch  nimmt  Meyer  eine  Autointoxikation  an,  welche 
sich  —  dies  schliesst  er  aus  dem  eigentümlichen  Verhalten  der  Sensi- 
bilitätsstörungen —  wahrscheinlich  in  den  Nerven  wurzeln  des  Lenden- 
markes lokalisiert.  —  Schliesslich  erwähnt  Verf.  noch  einen  Fall,  bei 
welchem  die  durchaus  analoge  Affektion  in  der  oberen  Extremität 
einer  Wöchnerin  sich  einstellte. 

Über  einen  Fall  von  traumatischer  Peroneuslähmung 
durch  die  Geburt  berichtet  Herzog  (36). 

Es  bandelt  sieb  um  ein  19 jähriges  Mädchen  mit  allgemein  verengtem 
rachitisch  plattem  Becken,  bei  welchem  zur  Beschleunigung  der  Geburt  die 
Kris teile rsche  Expression  in  Anwendung  gezogen  wurde.  Schon  während 
des  Ereissens  konnte  Patientin  ihren  linken  Fuss  nicht  bewegen  und  hatte 
darin  ein  Gefühl  von  Kribbeln  und  Taubsein ,  aber  keine  Schmerzen.  Die 
Untersuchung  ergab  im  wesentlichen  eine  linksseitige  Peroneuslähmung,  die 
sich  weiterbin  nur  wenig  besserte.  Trotzdem  hinkte  Patientin  nur  unbedeutend, 
da  sie  den  Ausfall  durch  ihre  gesunden  Muskeln  zu  kompensieren  gelernt  hat. 

Neu  (66)  berichtet  aus  der  Heidelberger  Klinik  über  einen  eigen- 
artigen Fall  von  Herpes  Zoster  der  rechten  unteren  Ex- 
tremität bei  einer  Wöchnerin,  die  an  Eklampsia  gravidarum 
gelitten  hatte. 

Es  wurde  wegen  starker  Krampfanfälle  die  künstliche  Frtihgeburt  durch 
Ballons  eingeleitet  und  die  Geburt  durch  Forcepa  beendet.  Blutende  Cervix- 
risse;   Tamponade.    Am  2.  Tage  Bewusstsein  völlig  klar.    Eiweissgehalt  des 
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Urins  auch  in  der  Folgezeit  ca.  V2  7<w>»  *rotz  strenger  Milchdiät.  Am  6.  Wochen- 
bettstage traten  am  rechten  Bein  unter  brennendem  Gefühl  rote  Flecken  auf, 
und  zwar  im  Bereich  der  Uesässbacke  und  in  der  Adduktorenzone ;  zwei  Tage 
später  waren  an  diesen  Stellen  schöne  Herpesblä sehen  aufgeschossen.  Unter 
heftigen  Schmerzen  entwickeln  sich  neue  Effloreszenzen  gegen  die  mittlere 
Fläche  des  unteren  Oberschenkeldrittels  hin.  Am  9.  Tag  folgten  neue  Schübe 
an  der  Innenseite  des  Oberschenkels,  die  später  teilweise  konfluierten.  Fat. 
verliess  die  Klinik  am  16.  Tage  post  partum,  bevor  die  Affektion  ganz  geheilt 
war.  3  Monate  später  waren  nur  noch  Figmentierungen  nachzuweisen.  — 
Die  Erkrankung  hatte  sich  fast  gesetzmässig  an  die  Yerbreitungsbezirke  einiger 
Hautnerven  gehalten. 

Neu  verlegt  den  Sitz  derselben  im  Nervensystem  in  das  Ganglion 
.  des  vierten  Lumbalnerven,  was  er  per  exclusiouem  schliessen  zu  dürfen 
glaubt  Ob  ätiologisch  ein  Geburtstrauma,  eine  Infektion  oder  eine 
Intoxikation  für  die  Entstehung  dieses  Herpes  zoster  lumbo-femoralis 
anzuschuldigen  sei,  lässt  sich  nicht  sicher  entscheiden.  Die  diversen 
Hypothesen  werden  von  Neu  eingehend  diskutiert. 

Über  einen  Fall  von  Tetanie  im  Wochenbette  berichtet  G o 1 1 - 
schalk  (30). 

Nach  einigen  leichten  Prodromen  in  einzelnen  Fingern  traten  am  21.  Tage 
post  partum  schwere  Krämpfe  in  Händen  und  Füssen  auf  mit  Dyspnoe  und 
Schweissausbruch  im  Gesicht,  welches  «nach  rechts  verzogen**  gefühlt  wurde. 
Beide  Hände  waren  „in  Krallenstellung  geballt**;  Unterarme  bewegungslos. 
Heftige  Schmerzen  im  linken  Oberarmplexus.  Die  Füsse  waren  plantar- 
wärts  flektiert,  die  Zehen  gebeugt,  die  Unterschenkel  bewegungslosr  Patellar- 
reflexe  fehlten.  Sensibilität  intakt.  Kein  Fieber;  Puls  stark  beschleunigt. 
Nach  3  Standen  löste  sich  dtfr  Krampf  allmählich  und  am  folgenden  Morgen 
war  alles  bis  auf  eine  leichte  Schmei zhaftigkeit  der  Hände  geschwunden.   Nach 

2  Tagen  ist  das  Tro  usse ansehe  Phänomen  angedeutet,  nach  3  Wochen 
stark  vorhanden.  Heilung.  Ätiologisch  denkt  Autor  —  da  die  Patientin  ge- 
sund und  nicht  neuropathisch  veranlagt  ist  —  an  Toxin  Wirkung  vom  Genitale  aus. 

Lucien  Picqu6  (72)  hat  seinen  Vortrag  über  puerperales 
Irresein,  den  er  im  vorigen  Jabre  (vergl.  letzten  Jahresber.  S.  1045) 
am  Neurologenkongress  gehalten  hat,  heuer  auch  in  der  Soci6t6  d'Ob- 
st^trique  de  Paris  verlesen.  Seine  Schlussfolgerungen  sind  natürlich 
dieselben  geblieben,  dass  die  Infektion  die  eigentliche  Ursache  der 
Psychose  sei  und  dass  deshalb  ein  aktives  Vorgehen  gegen  die  infek- 
tiösen Zustände  an  den  Genitalien  auf  den  Gemütszustand  günstig  ein- 
wirken müsse.     Er   verfügt   jetzt   über  9  Fälle,    von    denen  6    geheilt, 

3  wesentlich  gebessert  wurden  durch  Auskratzung  mit  oder  ohne  Ampu- 
tation der  ganzen  Portio  oder  der  einen  Muttermundlippe  (weil  darauf 
Geschwüre  sich  befanden !  Ref.). 

In  der  dieser  Mitteilung  folgenden  Diskussion  macht' Ho issard  seine 
Zweifel  geltend,  indem  die  Zeichen  der  Infektion  bei  den  von  Picquö  er- 
wähnten Fällen  doch  sehr  wenig  ausgesprochen  waren.  Budin  berichtet 
über  einige  Beobachtungen  von  puerperalen  Delirien,  die  durch  Genitalinfektion 
bedingt  waren  und  nach  intrautermer  Therapie  abheilten;  anderseits  kommen 
bei  hereditär  disponierten  Krauen  durchaus  ähnliche  psychische  Störungen  ohne 
jede  puerperale  Infektion  vor.    Dasselbe  betont  auch  Bar  an  Hand  eigener 
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Beobacbtungen.  Er  möchte  scharf  unterschieden  wissen  zwischen  dem  transi- 
torischen  akuten  Delirium  der  Puerperalfieberkranken  und  den  echten  Psychosen. 
Wenn  nach  dem  ersteren  eine  Störung  der  Psyche  zurflckbleibt,  so  dflrfte  jede 
intrauterine  Therapie  wirkungslos  sein.  Bonnaire  zitiert  einen  merkwürdigen 
Fall,  in  welchem  das  Fieber  und  die  entsprechende  psychische  Störung  von 
einem  riesigen,  steinharten  Eottumor  ausgingen,  den  zu  zerkleinern  und  zur  all- 
mählichen Entleerung  zu  bringen  es  die  grössto  Mühe  kostete;  erst  nachdem 
dies  —  nach  etwa  10  arbeitsreichen  Sitzungen  —  vollkommen  gelungen  war, 
hörte  das  Fieber  auf  und  kehrte  die  Psyche  zur  Norm  zurück.  Es  war  also 
eine  Psychose  auf  tozi-infektiöser  Basis 

In  der  einen  späteren  Sitzung  der  Soci6t6  d'obst^trique  de  Paris 
stellte  L.  Picqu^  (71)  3  Patientinnen  vor,  welche  von  einer  post- 
partalen Psychose  durch  operative  Eingriffe  rasch  geheilt  worden  waren. 

Im  ersten  Falle  wurde  curretiert  und  zugleich  wegen  septischer  Metastase 
im  Sprunggelenk  die  Resektion  des  Astragalus  vorgenommen ;  sowohl  das 
psychische  wie  auch  das  kör^ierliche  Befinden  kehrten  nach  diesen  Eingriffen 
alsbald  zur  Norm  zurück.  Die  zweite  Patientin  kam  kurze  Zeit  nach  der 
Entbindung  (Intervall  nicht  nfiher  bezeichnet,  Ref.)  in  Spitalbehandlung  wegen 
maniakalischer  Aufregung,  Verworrenheit  etc.  Uterus  retroflektiert,  Sonden- 
länge 8  cm.  Die  Curette  fördert  reichlich  ,Fungositäten*  zutage.  Schon  zwei 
Tage  nachher  war  jede  Aufregung  geschwunden.  Im  dritten  Fall  wurde  die 
Patientin,  welche  massenhafte  Halluzinationen  undVeiwirrtheit  darbot,  wegen 
Blutungen  und  Fieber  nuf  die  chirurgische  Station  verlegt.  Man  konstatiert 
einen  vergrösserten,  weichen  Uterus  und  einen  Adnextumor.  Der  letztere  wird 
entfernt.  Hlutung  und  Fieber  dauern  an.  Doshalb  Erweiterung  und  Auskratzung 
des  Uterus,  welcher  Abortreste  enthält;  Drainage.  Rascher  Temperatarabfall, 
Blutung  sistiert;  auch  die  psychischen  Störungen  nehmen  bald  ab,  so  dass 
Patientin  nach  3  Wochen  entlassen  werden  kann. 

G.  Carrier  (13)  berichtet  über  einen  durch  die  Klarheit  seiner 
Ätiologie  und  seines  Verlaufes  bemerkenswerten  Fall  von  Puerperal- 
psychose.  Eine  physisch  und  psychisch  bis  dahin  ganz  gesunde 
Frau,  ohne  jede  hereditäre  Belastung,  litt  in  den  ersten  4  Monaten 
ihrer  ersten  Schwangerschaft  an  heftigem  Erbrechen,  während  der  ganzen 
Schwangerschaft  aber  an  Schlaflosigkeit.  Die  lang  dauernde,  unter 
heftigen  Wehen  verlaufende  Geburt  wurde  mit  Forzeps  beendigt.  Im 
Anschluss  daran  beträchtlicher  Blutverlust.  Wochenbett  (Kind  nicht 
gestillt)  bis  zum  6.  Tag  normal,  ausser  andauernder  Schlaflosigkeit. 
Vom  7.  Tag  an,  zugleich  mit  Temperatursteigerung  (bis  38,9^)  auf- 
fallende Erregtheit.  Vom  9.  Tag  an  ausgesprochene  halluzinatorischo 
Verwirrtheit  Von  der  3.  Woche  an  remittierendes  Fieber  bis  über  40®, 
bedingt  durch  einen  perirektalen  Abszess,  der  sich  im  Anschluss  an 
den  durch  die  Naht  nicht  zur  Heilung  gekommenen  Dammriss  gebildet 
hatte.  Ende  der  4.  Woche  Eröffnung  des  Abszesses.  In  der  folgenden 
Woche  vollständige  psychische  Wiederherstellung,  die  seither  angehalten 
hat.  Der  ganze  Verlauf  entspricht  dem  Erschöpfungsirresein,  die  In- 
fektion darf  höchstens  als  auslösendes  Moment  betrachtet  werden. 

Seinem  im  Jahre  1902  publizierten  Falle  von  posteklampti- 
scher  Druck gangrän    fügt   Gutbrod  (34)   nun    eine   zweite   Be- 
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obachtung  hinzu,  bei  welcher  ebenfalls  Gangrän  nach  Eklampsie 
auftrat. 

Sie  betrifft  eine  47  jähr.  Vpara,  die  anfangs  des  10.  Monats  von  Eklampsie 
befallen  wurde.  Geburt  spontan  noch  am  gleichen  Vormittag.  Nachher  noch 
mehrmals  Anfalle.  Am  folgenden  Mittag  erwachte  Patientin  aus  dem  Koma, 
bot  jedoch  die  Zeichen  einer  Psychose  dar.  Temperatur  bis  39,0  ^  Eiweiss 
'/i^'oo  Esbach.  Allmähliche  Beruhigung;  völlig  klar  Wrir  aber  Patientin  am  9. 
Tage,  als  sie  zum  ersten  Male  aufstand,  immer  noch  nicht.  Am  Abend  dieses 
Tages  stieg  die  in  den  letzten  5  Tagen  normale  Temperatur  auf  41  ^  an.  An 
der  linken  Grosszehe  zeigte  sich  eine  markstückgrosse  Blauschwarz färbung 
der  Haut;  der  ganze  Fups  bis  beinahe  zum  Kniegelenk  hochrot,  Sensorium 
wieder  ganz  getrübt.  Unter  hohem  Fieber  bildeten  sich  im  weiteren  Verlauf 
ausser  einem  Ulcus  corneae  dextrae  je  ein  Abszess  am  Äusseren  Fussrand  und 
später  an  der  Wade,  die  inzidiert  werden  mussten.  Auf  dem  Fussräcken  hatte 
sich  ein  tiefes  Geschwür  gebildet,  das  sich  langsam  überbaut ete.  Im  ganzen 
dauerte  der  Prozess  über  4  Monate.  Ätiologisch  nimmt  Gutbrod  an,  dass, 
bei  besonderer  Disposition,  die  Absonderung  des  eklamptiscben  Giftes  durch 
die  Haut  zur  gangränösen  Zerstörung  dieser  letzteren  führen  könne. 


IX. 

Geburtshilfliche   Operationen. 


Referent:  Dr.  Hitschmann. 


1.  Instrumente. 

1.  Aubert,  Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 
(Aubert  demonstriert  den  neuen  Dilatator  von  de  Seigneux.  Er  besitzt 
eine  wirkliche  Beckenkrümmung  und  es  können  nacbeinander  am  gleichen 
Griffe  Branchen  von  verschiedener  Breite  angebracht  werden.) 

2.  Boerma,  N.  J.  A.  F.,  Een  nieuwe  verloi^ kundige  tang.  (Eine  neue  ge 
burtshil fliehe  Zange.)  Nederlandsch.  Tijdsch.  v.  Geneesk.  II.  Nr.  15. 

(Mijnlieff) 

3.  Bonnaire,  E.,  e  C.  Colorini,  La  pratica  dell'  ecouvillonage  in  oste- 
tricia.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno  c7.  Nr.  11.  pag.  437 
—474.  (Po  so.) 

4.  Bumm,  Instrument  zur  Uterustampon  ade.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
(Einfacher  Metallkolben  mit  Handgriff,  der  mit  steriler  Gaze  umwickelt 
in  den  Uterus  geschoben  wird.  Durch  Reibungen  mit  der  anderen  Hand 
von  den  Bauchdecken  her  kann  mnn  vollständige  Kontraktion  des  Uterus 
herbeiführen.) 
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5.  Gauss,  Demonstration  eines  Geburtsbettes  für  Hängelage.  Verhaiid]. 
d.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  zu  Meran. 

6.  —  G.  J.;  Zur  instrumen teilen  direkten  Messung  der  Gonjugata  obstetricia. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  122.  (Erprobung  und  Empfehlung 
des  Beckenmessers  von  v.  Bylicki.  Geringe  Abänderungen  des  Instru- 
mentes, die  es  handlicher  machen  und  Fehlerquellen  leichter  veimeiden 
lassen.) 

7.  Keyserlingk.BaronR,  Ein  neues  Spekulum  zur  Scheidendammnaht, 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4.  (Ein  selbsthaltendes  Spekulum,  das  eine  exakte 
Wundnaht  ermöglichen  soll.  Die  Vorzüge  sind,  dass  man  ohne  Quer- 
bett nähen  kann,  da  der  Griff  noch  vorne  gegen  die  Symphyse  zu  zu- 
liegen  kommt,  und  dass  durch  die  Seitenspangen  eine  gute  Übersicht- 
lichkeit des  Operationsgebietes  geschaffen  wird.  Die  beiden  Seitenspangen 
sind  federnd  miteinander  verbunden.) 

8.  Neu,  Maximilian,  Ein  neues  scherenförmiges  Perf Oratorium.  Aus  der 
Heidelberger  Universitäts-FrHuenklinik.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  20. 
pag.  954.  (Das  Instrument  ist  im  Prinzipe  das  alte  Naegelesche  Per- 
foratorium,  kombiniert  mit  dem  Schlosse  der  Cornetschen  üaltezange.) 

9.  Preiss,  E.,  Neue  Instrumente  für  chirurgische,  gynäkologische  und  ge- 
burtshilfliche Operationen.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  5.  (Ein  neues 
Modell  des  Diktators  nach  Preiss.  Die  Becken krümmung  ist  etwas 
stärker,  die  gerippten  Hranchenenden  sind  um  I  cm  länger  geworden. 
Dementsprechend  sind  jetzt  die  Kappen  5  cm  lang.  2  Sätze  von  Metall- 
hälsen von  je  1  cm  und  2  cm  Breite.) 

10.  Rindfleisch,  0.,  Zwei  Assistenz  ersetzende  Instrumente.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  31.  (Zangen-  und  Biodenhalter  und  ein  selbsthaltender  Spiegel. 
Dazu  kommt  noch  eine  2  m  lange,  8  cm  breite  Flanellbinde.  Der  Zangen- 
und  Bindenhalter  besteht  aus  Bindenhalter,  Stange,  Gabel  und  Klemm- 
schraube. Der  Scheidenspiegel  setzt  sich  zusammen  aus  Rinne,  Griff,  Haken, 
anschraubbar  mittelst  Flügel  schraube  mit  Gewicht.  Anwendung  Rttcken- 
lage.  Beine  in  Hüfte  und  Kniegelenke  flektiert.  Die  Binde  wird  hinter  dem 
Nacken  und  unter  den  gebeugten  dicht  nebeneinander  liegenden  Knien 
der  Patientin  durchgeführt  und  deren  Enden  seitlich  in  Brusthöhe  ge- 
knotet. Hierauf  bringt  man  den  Zangen-  und  Bindenbalter  in  Nabelhohe 
mit  der  Binde  so  in  Zusammenhang,  dass  die  Bindenzügel  unter  dem 
unteren  und  über  den  oberen  Bügel  des  Bindenhalters  verlaufen  und  die 
Stange  zwischen  den  Beinen  der  Patientin  schwebt.  Der  Spiegel  wird 
durch  ein  Gewicht  in  seiner  Lage  erhalten.  Die  Zange,  welche  die  Portio 
fasst,  wird  zwischen  den  Gabelenden  festgeschraubt.) 

11.  Hohrich,  Eine  neue  Dekapitationsschere.  Wiener  med.  Wochenschr. 
pag.  874.  (Eine  stark  gebaute  Knochenzange  mit  scharfen  Zähnen  und 
Beckenkrümmung. ) 

12.  Rosenfeld,  Über  die  instrumen  teile  Behandlung  des  Abortus  Verhandl. 
d.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  zu  Meran.  (Instrumente,  die  mit  einer  Feder- 
vorrichtung versehen  sind,  zum  Zwecke  der  Vermeidung  der  Perforation. 
Sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  anstösst,  macht  sich  die  Federvor- 
richtung in  der  operierenden  Hand  bemerkbar.) 

13.  Salaroli,  P.,  L'  uncino  ottuso  per  Y  estrazione  della  testa  posteriore  al 
tronco.    L'  Arte  ostetrica.    Milano.    Anno  19.    Nr.  2.    pag.  25  -27. 

(Po  so.) 

14.  Sarason,  L.,  Eine  Tastvorrichtung  an  Beckenzirkeln.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  4.  Sept.  pag.  11^7.  (Die  Tastenden  des  Zirkels  sind  gabel- 
förmig gestaltet.  Zwischen  den  Gabeln  ist  jederscits  ein  offener  Ring 
zur  Aufnahme  bezw.  zum  Hindurchführen  der  Fingerkuppen  eingelegt.) 
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15.  Schiappoli,  L.,  La  leva  nelle  ponzioni  occipitoposteriori  non  ridotte. 
II  Morgagni.  Milano.  Anno  17.  Parte  1  (Archivio).  Nr.  10.  pag.  654—656. 

(Po  so.) 

16.  Schmauch,  6.,  Vollständiges  geburtshilfliches  Besteck.  Müncbn.  med. 
Wochenschr.  Nr.  7.  pag.  316.  (Beschreibung  einer  von  Schmauch  an- 
gegebenen geburtshilflichen  Tasche.) 

17.  DeSeigneuz,  Zur  Dilatationsfrage.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23. 

18.  Szili,  S&ndor,  A^j  dekapitälö  muszer.  Orvosok  Lapja.  Nr.  14.  (Ein 
neues  Instrument  zur  Dekapitation ,  welches  auf  Grund  des  Ecraseur- 
Modells  erdacht  ist.  Der  Draht  des  Ecraseurs  läuft  in  einem  Rohre, 
wodurch  eine  Beschädigung  der  mütterlichen  Weichteile  ausgeschlossen 
ist.)  (Temesväry.) 

19.  Zweifel,  Ein  neues  Perforatorium  zur  vollkommenen  Sicherung  gegen 
das  Abgleiten.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12.  (Eine  doppelt  aufsteigende  Bohr- 
schraube wird  an  langem  Stiele  unter  der  Deckung  einer  Schutzhülse  an 
das  Schädeldach  gebracht  und  allein  durch  das  Umdrehen  eines  Quer 
hebeis,  der  sie  an  einem  einfachen  Schraubengange  aufsteigen  lässt,  in 
den  Kopf  eingebohrt.  Dieser  Yorbohrer  von  Eorkzieherart ,  der  in  den 
Schädel  eindringt,  muss  eine  gleiche  Steighöhe  haben,  wie  die  Schraube, 
auf  welcher  sie  geführt  wird,  d.  h.  da  die  Windungen  an  der  Spitze 
einem  doppelten  Schraubengange  entsprachen,  muss  dort  die  Entfernung 
der  einzelnen  Gänge  doppelt  so  hoch  sein,  als  diejenigen  der  unteren 
einfachen  Schraube,  sonst  reisst  er  in  den  Knochen  Löcher  aus.  Ist  der 
Yorbohrer  tief  in  das  Innere  des  Schädels  eingedrungen ,  so  wird  die 
Schutzhülse  rückwärts  geschraubt  und  dadurch  die  Trepankrone  zur 
Tätigkeit  freigemacht.  Dieser  Akt  ist  besonders  zu  betonen.  Der  Yor- 
bohrer hält  nur  den  Kopf  fest  und  die  Trepankrone  wird  auf  dem  gleichen 
Schraubengange  durch  Umdrehen  des  2.  Querhebels  in  den  Schädel  hinein- 
gebohrt. In  der  Diskussion  zu  dieser  Demonstration  spricht  Skutsch, 
Littauer.    Skutsch  empfiehlt  das  Perforatorium  von  Pajot.) 

de  Seigneux  (17)  gibt  eine  neue  Beschreibung  seines  Dilatators, 
da  derselbe  seit  seiner  Veröffentlichung  im  Archiv  für  Gynäk.  einige 
Verbesserungen  erfahren  hat.  Die  Vorzüge  seines  Dilatators  sind  fol- 
gende: 1.  Die  Erweiterung  erfolgt  parallel  zur  Beckeneingangsebene, 
was  beim  Dilatator  von  Bosai  ganz  unmöglich  ist.  Es  ergibt  sich 
daraus,  dass  während  der  ganzen  Operation  keine  Zerrung  der  Cervix 
und  des  äusseren  Muttermundes  erfolgt  und  dadurch  die  Gefahr  einer 
Zerreisaung  bedeutend  vermindert  wird.  2.  Diese  Gefahr  wird  noch 
wesentlich  vermindert  durch  die  Möglichkeit,  nach  Bedürfnis  die 
Branchen  durch  breitere  zu  ersetzen.  3.  Das  neue  Instrument  lässt 
sich  rasch  zerlegen  und  reinigen.  4.  Es  ist  möglich  an  dem  gleichen 
Griffe  auch  .andere  Dilatationsbranchen  anzubringen.  5.  Jede  Assistenz 
ist  bei  Anwendung  dieses  Instrumentes  überflüssig. 

Boerma  (2)  legt  der  Na  e  gel  eschen  Zange  ein  unnötiges  Zusammen- 
drücken des  kindlichen  Schädels  zur  Last,  bei  ihrer  Anwendung  auf 
den  tiefstehenden  Kopf,  was  speziell  durch  Druck  auf  den  Griffen 
entsteht.  Demzufolge  würde  der  Geburtshelfer  in  der  Zeit  nicht  im- 
stande sein  alle  anderen  Kraftäusserungen  gebührend  zu  dosieren,  wo- 
durch sie  brüsk  werden,  öfters  zum  Schaden  des  Weibes. 
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Um  diesem  Fehler  zu  entgehen,  hat  er  sich  ein  Forceps  anfertigen 
lassen,  dessen  Griffe  einander  parallel  verlaufen.  Die  Löffel,  wie  der 
ganze  obere  Teil  entsprechen  der  N  a  e  g  e  1  e  sehen  Zange.  Nur  an  der  Stelle, 
wo  die  Löffel  zum  Schlosse  hin  zu  konvergieren  anfangen,  gehen  sie 
bei  dem  Bo er ma sehen  Modelle  parallel  weiter  1,3  cm  nebeneinander. 
Am  proximalen  Ende  biegen  die  Griffe  sich  ziemlich  rechtwinkelig 
um  und  gehen  in  die  massiver  gearbeiteten  Endpunkte  über,  welche 
beiderseitig  auf  einfache  Weise  ineinanderfallen  und  sich  nicht  kreuzen. 
Etwa  1  cm  vor  der  Umbiegung  nach  innen  sind  2  cm  lange  Zieh- 
haken angebracht.  Das  Anlegen  der  Zange  geschieht  wie  bei  der 
Nae geleschen,  nur  das  Schliessen  ist  etwas  anderes.  Boerma  ist,  wie 
mehrere  Andere,  mit  dieser  Zange  bei  tiefstehendem  Schädel  recht  zu- 
frieden. Dr.  Mijnlieff. 
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der  Frühgeburt. 

1.  Baisch,  Tübingen,  Mortalität  bei  engem  Becken  einst  und  jetzt  Ver- 
handlungen deutscher  Natarforscher  und  Ärzte  zu  Meran. 

2.  —  Die  kindliche  Mortalität  bei  engem  Becken  und  der  Einflnss  der 
Therapie.    Verhandl.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  XL. 

3.  ~  Für  und  wider  die  künstliche  Frühgeburt.  Münch.  med.  Wocbenschr. 
Nr.  12. 

4.  Boyd,  G.,  The  indications  for  accouchement  forc4.  Ann.  of  Gyn.  Jnne. 
Obstetr.  Soc.  of  Philadelphia.  March  2.  (Es  gibt  zwei  (Methoden  von 
Accouchement  forc^:  a)  die  rascbe,  b)  die  langsame,  a)  in  Fällen  von 
unmittelbarer  Lebensgefahr  für  Mutter  oder  Kind  anzuwenden.  Die  Opera- 
tion zerfällt  in  zwei  Akte:  1.  Dilatation  durch  Dehnung,  Zerreissung  oder 
Inzision,  2.  Ausräumung  des  Uterus  manuell  oder  instrumentell.  Am 
besten  ist  manuell  zu  dehnen  und  sodann  Inzisionen  zu  machen.  In  zwei 
Falten  von  Eklampsie  bat  Verfasser  das  Accouchement  forc^  auf  diese 
Weise  mit  Erfolg  ausgeführt.) 

5.  Fanchetti,  Frequence  et  pronostic  de  l'application  du  forceps  ä  1a 
Clinique  Baudelocque  (Thtee  de  Paris.  Referiert  nach  L*Obat^trique.  Nov. 
Unter  29000  Geburten  869  Forceps,  i.  e.  0,29 «/o,  für  Mütter:  45,3 V^o 
Morbidität,  43,95,<^/o  Zufälle  (Risse  etc.),  für  Kinder:  14,04 ^'o  totgeboren. 
26,58  <^/o  Zufälle  infolge  des  Forceps.  Mortalität  der  Mütter  0,29  >,  der 
Kinder  16,16  ^/o.  Die  Schule  Baudelocque  verdammt  den  Missbrauch  des 
Forceps  und  [gebt  nach  folgenden  Grundsätzen  vor:  1.  Ohne  Rücksicht 
auf  Geburtsdauer  darf  man  nur  in  Fällen  von  Gefahr  für  Mntter  oder 
Kind  eingreifen  [in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Seh  wacher  werden  der  kind- 
lichen Herzföne].  2.  Der  Gebrauch  des  Forceps  ist  einzuschränken  wegen 
der  Gefahr  für  die  Mutter.  Es  werden  häufig  Verletzungen  des  Uterus 
beobachtet,  häufig  auch  übersehen.  3.  Für  das  Kind  bildet  der  Forceps 
eine^Gefahr  wegen  der  Kontusion  und  Erschütterung  der  Hirnzentren,  die 
in  der  Folge  zerebrale  Erscheinungen  verursachen  können.) 
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6.  Gallimard,  De  Tavenier  imm^diat  et  ^loigne  des  enfants  n^s  par 
raccouchemcnt  prömaturö  provoqu^.  Th^se  de  Paris.  Ref.  nach  L'obst4tr. 
Juiilet.  (Die  künstliche  Einleitung  derFrühgebuit  ist  eine  legitime  Opera- 
tion, die  die  besten  Resultate  gibt.  Die  fötale  Mortalität  ist  von  33  ^,o  auf 
15,6^/0  gesunken,  daher  ungefähr  die  gleiche  wie  bei  der  Symphyseo- 
tomie.  Die  mütterliche  Mortalität  ist  O^/o.  Die  Vorwürfe  gegen  die  Ope- 
ration sind  unbegründet.  Sie  ^ibt  11,11  ^'o  lebensschwache  Kinder.  Von 
6  lebensschwach  Geborenen  haben  4  die  Klinik  Tarnier  völlig  gesund 
verlassen.  Dank  der  äusseren  Schädelmessung  kann  man  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  möglichst  hinausschieben,  daher  wiegen 
sehr  viele  Kinder  2500—8000  g.  In  fast  der  Hälfte  der  Fälle  erfolgte 
die  Geburt  spontan.  Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  be- 
günstigt keineswegs  zerebrale  Störungen  bei  den  Kindern.  Die  als  hier- 
her gehörig  beschriebenen  Fälle  betreffen  die  Kinder  alkoholischer  oder 
syphilitischer  Eltern.  Der  Autor  hat  eine  Anzahl  von  Kindern  später 
untersucht  und  bei  keinem  Degenerationserscheinungen  finden  können. 
Alle  haben  sich  gut  entwickelt.) 

7.  Gauss,  C.  J.,  Zange  am  Steiss.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LV. 
pag.  502.  (Die  Anlegung  der  Kopfzange  an  den  Steiss  ist  unter  geeig- 
neten Umständen  und  bei  richtiger  Technik  eine  wirkungsvolle  und  für 
Mutter  und  Kind  unschädliche  Entbindungsmethode.  Am  hochstehenden 
Steiss  ist  das  Herabholen* des  vorderen  Fusses  die  Operation  der  Wahl. 
Zur  Extraktion  des  fest  im  Becken  stehenden  Steisses  konkurriert  die 
Zange  erfolgreich  mit  den  anderen  Methoden.  Der  Gebrauch  der  Zange 
an  dem  im  Beckenausgang  stehenden  Steisse  zur  Beschleunigung  der 
Lateralflexion  ist  mindestens  ebenso  leicht  und  ungefährlich,  wie  das  Ein- 
haken in  die  hintere  Hülfe.) 

8.  Guecchi,  A.,  L'uso  del  Forcipe  associato  all*  uncino  ottuso  in  due  casi 
di  presentazione  podalica.  —  L'Arte  ostetrica.  Milano.  Anno  19.  Nr.  3. 
pag.  33— 37.  (Peso.) 

9.  Hahl,  Sur  l'accouchement  pr^matur^  provoqu^  dans  les  rätröcissements 
du  bassin.  Travaux  de  la  clinique  d'Helsingfors,  Berlin.  1903,  1904. 
Nach  einem  Referat  [in:  L'obst^trique.  Sept.  (Mortalität  der  Mutter  be- 
trägt 2,38  <^/o,  die  Mortalität  auf  Rechnung  der  Infektion  1,19  **/o.  Von 
84  Kindern  sind  63  (75<*/o)  lebend,  21  (25%)  tot  geboren.  Im  ganzen 
haben  50  (59,5  ^/o)  die  Klinik  lebend  verlassen.  Von  diesen  waren  nach 
1  Jahre  noch  42  [50^0  aller  Kinder]  am  Leben.  Die  Statistik  umfasst 
82  Jahre.) 

10.  Uerff ,  Otto  V.,  Die  künstliche  Frühgeburt  bei  Beckenenge,  insbesondere 
mit  dem  Blasenstich.    Samml.  klin.  Vortr.  Nr.  386. 

11.  Jacobson,  Arthur  C,  Can  our  present  method  of  utilizing  the  prin- 
ciple  of  Axis-traction  in  obstetric  practice  be  further  developed?  (The 
Amer.  Joum.  of  Obstetr.  and  diseases  of  women  and  children.  (Beschrei- 
bung und  Abbildung  eines  ziemlich  komplizierten  Apparates,  der  an  der 
Achsenzugzange  angebracht  ,die  menschliche  Fehlbarkeit  durch  mecha- 
nische Exaktheit  ersetzen"  soll.  Die  vom  Operateur  durch  Drehung  an 
einem  Rade  angewendete  Kraft  wird  durch  Zahnrad  nnd  Schraube  zirka 
50 fach  vervielfältigt  auf  den  Forceps  übertragen;  die  Grösse  der  Kraft 
ist  an  einem  Dynamometer  ablesbar.  Der  Autor  glaubt,  dass  mittelst 
seines  Apparates  das  Prinzip  der  Achsenzugzange  mit  grösserem  Vorteil 
und  mehr  Sicherheit  als  bis  jetzt  nutzbar  gemacht  werden  könne.) 

12.  Jacoby,  Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch 
die  Bougiemethode.  Erfahrungen  über  Indikation  und  Methode  aus  228 
Fällen.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXVIV.  pag.  261. 
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]d.  Kraus,  £»,  Über  die  proi^ylaktiaclie  Wendung.  Aas  der  I.  UmT.*Fraiien> 
klinik  in  Wien.    Zeitsdir.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Nz:  LVL  pag.  190. 

14.  Lepage,  G.,  Note  suf  Textractioii  du  siege d<6eoiBpletö,  mode  de  fesses. 
Ref.  Zentralbl.  t  Gyn.  Bd.  LI.  Bmne  pratiq«e  d'obst^tr.  et  de  paed» 
Nr.  192.  (Verfasser  uA,  gegen  die  AnweBdung  von  Zange  bei  l^isslage, 
ebenso  von  Haken  mtd  Schlinge.  Er  ist  der  Ansieht  Pinards,  das» 
in  jedem  FaUe,  auch  bei  tief  stehendem  Steisse,  das  Bein  heruntergeholt 
werden  kann.  2  FftUe.) 

Ih.  Maus,  N.,  Om  TangforlOsning.  <Über  Zangenentbindnng.)  Hospitalstidend» 
Nr.  16.  pag.  86S— 864.  (M.  le  Maire.) 

16.  <^  Über  Zangenentibindmgen  bei  h^hstehendem  Kopfe.  Eine  Modifika- 
tion  der  Technik.    Verhandl.  d.  dentseh.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XL. 

17.  Nicholson,  B.  W.,  The  indicatioDs  for  the  slow  indnction  of  prema* 
ture  labor.  Obstetr.  Soc.  of  Philadelphia.  March  2.  Annais  of  Gyn.  June. 
(Der  Antor  beschränkt  sich  anf  die  gewöhnlichen  Indikationen:  Enge» 
Becken,  Placenta  praevia,  Herz-  nnd  Lnngenkrankheit,  Toztmie.  Der 
Aotor  glaubt,  dass  mit  Ausnahme  ganz  seltener  F&Ue  das  Acconchement 
forcö  aas  den  obenerwähnten  Gründen  nicht  indiziert  sei.  In  der  grosseren 
Mehrzahl  der  Fälle  Ton  Placenta  praevia  sei  die  Sectio  caesarea  nicht 
am  Platze.  Aach  bei  Eklampsie  ist  der  Autor  gegen  die  rapide  fintbin- 
düng,  auch  hier  sei  die  Sectio  caesarea  nicht  gestattet.  Kr  glaubt  an 
den  grossen  Wert  der  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bei  gewissen  Becken  Verengerungen,  zweifelt  aber,  ob  dieselbe  bei  Tuber- 
kulose oder  Herzkrankheiten  zweckmässig  sei,  ausser  wenn  durch  den 
mechanischen  Druck  des  Uterus  besonders  alarmierende  Symptome  ein- 
treten.) 

18.  Morris,  R.  C,  A  relatively  rapid  method  for  terminating  prognancy. 
Ann.  of  Gyn.  June.  Obstetr.  Soc.  of  Philadelphia.  March.  2.  (Kombiniert 
die  Anwendung  einer  Bougie,  teilweise  mechanische  Dehnung  (bis  5—7  cm) 
und  darauffolgende  Einführung  eines  Voorhees  sehen  Eolpeuryntei«,  der 
nur  zum  Teil  gefüllt  wird.  Statistik  der  Erfolge  nach  der  älteren  und  seiner 
Methode.) 

19.  Partridge,  H.  G.,  The  History  of  the  obstetric  forceps.  Amer.  Joam. 
of  Obstetr.  June.    (Historisches  über  den  Forceps.) 

20.  Pazzi,  M.  (Bologna),  Die  ersten  100  Fälle  von  Anwendung  meiner 
Achsenzugzange.  Atti  della  soc.  ital.  di  Ost  e  Gyn.  Ottobre.  (100  Fälle 
mit  der  Pazzi  sehen  Achsenzugzange  ausgeführt.  Die  Zange  weist  als 
wesentliches  Merkmai  auf,  dass  der  gefensterte  Teil  der  Löffel  mit  dem 
ungefensterten  durch  ein  Scharnier  verbunden  ist.  Daraus  resultiert  die 
Veränderlichkeit  der  Beckenkrümmung.  Die  Resultate  der  Zangenopera- 
tionen sind  gute.    Die  Anwendung  wird  als  leicht  und  sicher  bezei6hnet.> 

21.  Ruge,P.,  Über  kOnstlit^e  Unterbrechung  d«r  Schwangerschaft  wegen 
starken  Erbrechens.  Berl.  klia.  Wochenschr.  Nr.  SS.  (Indikationen  gaben 
ab:  Blutungen,  Herzfehler,  Erkrankungen  der  Niere,  M«geablutangen, 
Tubeikuloae.  Bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  soll  der  Abort  im  allge- 
meinen unterbleiben«  weil  der  Frau  doch  nichts  genützt  wird.  Es  nfisst» 
denn  sein»  dass  arge  Beschwerden  vorhanden  sind,  die  mit  der  Unter* 
breehung  der  Schwangerschaft  sistieren.  Dagegen  fordert  er  im  Beginn 
der  Tuberkulose,  wo  noch  Heilung  der  Mutter  erwartet  werden  kann, 
möglichst  frühzeitige  Unterbrechang  der  Schwangersdiaft.  Auch  bei 
schwerem  Erbi^dohen  der  Schwangeren  kann  in  seltenen  Fällen  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  indiziert  sein,  wenn  nämlich  das  AUgamein- 
befinden  nachläset  und  ein  Kräfteverfall  sidi  bemetkbar  macht») 
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die  eporativ«  fintbioAiias  nGtig  »adieii,  ist  der  Forceps  der  Synpfayseo- 
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seitung.  Nr.  46.  (Nor  bei  ganz  jungen  Graviditäten  kann  man  sich  be- 
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erweitern  und  aussckaben.  Die  Dilatation  der  Cervix  wird  erreicht  durch 
Hegarsche  Stifte,  Tamponade  mit  Jodoformgsze  und  Laminaria.  Die 
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nur  durch  eine  Tamponade  des  Cavum  uteri  anregen,  oder  digital  aus- 
räumen. Ist  die  Schwangerschaft  weiter  gediehen,  so  wird  der  Blasen- 
stich ausgeführt.  Bei  der  künstlichen  Frühgeburt  wird  im  Interesse  des 
Kindes  Spontangeburt  in  Kopflage  angestrebt.  Auch  hier  kommt  neben 
den  anderen,  Cervixtamponade,  Bottgtemethode,  Ballonmethode  und  instru- 
annteller  DÜKtstiott  in  erster  Linie  der  Eihautstich  in  Betracht) 

30.  Wyder,  Über  die  Indikationsstellung  zur  Anlegung  der  hoben  Zange 
unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Achsenzugzaoge.  Vereinsbeil,  der 
deutsch,  mod.  Wochenschr.  Nr.  48.  (Indikationen  sind:  Notwendigkeit 
eines  raschen  Eingriffes  !im  Interesse  des  Kindes,  bei  gefährlichem  Zu- 
stande der  Mutter  und  Unmöglichkeit  der  Wendung.  Doch  soll  in  jedem 
Falle  vor  Anlegung  der  hohen  Zange  die  Passierbarkeit  des  kindlichen 
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Kopfes  mittelst  der  Mül  1er  sehen  Impressionsmethode  festgestellt  werden. 
Kr  empfiehlt  die  Improvisation  einer  hohen  Zange  nach  Sänger,  noch 
mehr  das  v.  Herffsche  Modell.  Diskussion:  v.  Her  ff  bestätigt  die 
Ausfahningen  Wyders,  Mttller  mochte  die  Indikation  für  die  hohe 
Zange  noch  enger  ziehen.  Im  Falle  der  hohe  Forceps  misslingt,  lässt  er 
die  Symphyseotomie  folgen.) 

Baisch  (1,  2,  3).  Die  neueren  Statistiken  über  die  Sterblichkeit 
der  Kinder  bei  engem  Becken  zeigen  weit  auseinandergehende  Resultate, 
die  je  nach  der  Therapie  zwischen  8^/q  und  32®/o  differieren.  Eine 
einheitliche  Indikation  der  Anwendung  des  exspektativen  Verfahrens, 
der  hohen  Zange,  der  prophylaktischen  Wendung  u.  s.  w.  fehlt,  jedes 
einzelne  wird  von  einem  völlig  verworfen,  vom  anderen  enthusiastisch 
gepriesen. 

Die  Abhängigkeit  der  kindlichen  Mortalität  von  der  Therapie  ist 
leicht  zu  beurteilen,  während  bei  der  mütterlichen  Mortalität  eine  ganze 
Reihe  von  Faktoren  mitspielt,  die  sich  statistisch  nicht  zuverlässig  genug 
fassen  lassen. 

Der  Hauptgrund,  weshalb  man  nicht  aus  der  Statistik  die  Schlusd- 
folgerungen  für  die  Therapie  gezogen  hat,  ist  der,  dass  wir  erst  die  An- 
fänge einer  brauchbaren  Statistik  besitzen.  Um  brauchbare  Resultate 
zu  gewinnen,  ist  es  notwendig,  dass  stets  die  Gesamtresultate  der 
Therapie  bei  allen  engen  Becken  derselben  Anstalt  mitgeteilt  und  mit 
anderen  verglichen  werden. 

Verfasser   verlangt   von   einer   brauchbaren   Statistik: 

1.  Angabe  der  Gesamtzahl  der  engen  Becken  und  der  Häufigkeit 
aller  einzelnen  operativen  Eingriffe. 

2.  Ausschliessliche  Berücksichtigung  solcher  Becken,  bei  denen 
durch  direkte  Messung  der  Diagonalis  eine  Verengerung  festgestellt 
wurde. 

3.  Einteilung  der  Becken  nach  dem  Grade  der  Verengerung,  am 
besten  von  Zentimeter  zu  Zentimeter. 

4.  Ausscheidung  der  Geburten  von  Kindern  unter  2500  g  und 
Trennung  der  Geburten  nach  dem  Kindergewichte,  da  neben  der  Becken- 
verengerung auch  die  Grösse  des  Kindes  für  den  Geburtsverlauf  von 
Einfluss  ist. 

5.  Trennung  der  Erst-  und  Mehrgebärenden. 

6.  Angaben  der  Todesursachen  des  Kindes. 

Hinsichtlich  der  Geburtsprognose  hält  es  der  Autor  für  richtiger, 
das  enge  Becken  ausschliesslich  nach  der  Verkürzung  im  geraden 
Durchmesser  einzuteilen. 

Die  Geburtshelfer  teilt  Verf.  in  zwei  Gruppen  ein: 
1.   In   solche   mit   einer   exspektativen   Richtung;    sie  ver- 
zichten auf  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Früh- 
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geburt  und  nehmen,  wo  Spontangeburt  unmöglich  ist,  entweder  Per- 
foration oder  eine  der  grossen  geburtshilflichen  Operationen  vor. 

2.  Diesen  stellt  Verf.  die  überwiegende  Mehrzahl  von  Geburts- 
helfern gegenüber,  die  von  den  obengenannten  Operationen  (Zange, 
prophylaktische  Wendung)  Gebrauch  machen,  um  Perforation  oder 
Sectio  zu  umgehen  —  aktive  Richtung. 

Im  ganzen  liegen  seinem  Studium  5000  Geburten  bei  engem 
Becken  zugrunde. 

Als  Beispiel  der  zweiten  (aktiven)  Gruppe  wählt  Verf.  die  Wiener 
Statistik  von  Braun  und  Chrobak  mit  zusammen  1600  Geburten 
bei  engem  Becken. 

Bei  Braua  wurden  ca.  zwei  Drittel,  bei  Chrobak  ca.  die 
Hälfte  der  Geburten  operativ  beendigt.  Hohe  Zange,  prophy- 
laktische Wendung,  künstliche  Frühgeburt  stellen  zusammen  28,6  und 
10,8  ®/o  dar.  Geringe  Häufigkeit  von  Symphyseotomie  und  Sectio 
caesarea. 

Gesamtmortalität  der  Kinder:  24  und  IS^o. 

Reifferscheid:  Ein  Drittel  der  Geburten  wurde  ope- 
rativ beendigt,  präventive  Operation  (hohe  Zange  u.  s.  w.) 
14,8®/o,  Sectio  und  Symphyseotomie  6,9^0. 

Kindliche  Mortalität:  13,2®/o. 

Mit  der  Zahl  der  operativen  Eingriffe  nimmt  also  die  kindliche 
Mortalität  in  gleichem  Masse  zu. 

Kliniken  mit  exspektativer  Richtung  weisen  folgende  Verhält- 
nisse auf: 

Zweifel:  Operationsfrequenz  nur  noch  21,6 °;o;  über  drei  Viertel 
aller  Kinder  kommen  spontan  nieder.  Präventive  Operation 
b,l^/o  (Sectio  und  Symphyseotomie  8,5 Wo).  Kindliche  Mortalität 
9,90/0. 

Doederlein:  80®/o  verliefen  spontan.  Präventive  Ope- 
ration 2,2%  (beckenerweiternde  Opera t.  6,1  Vo).  Kindliche  Mor- 
talität: 6,5%. 

Um  den  Wert  der  einzelnen  Operationen  kennen  zu  lernen,  zieht 
Verf.  Geburtsleistungen  zum  Vergleiche  heran,  die  immer  nur  je  eine 
dieser  präventiven  Operationen  besonders  bevorzugen. 

Die  hohe  Zange  figuriert  in  der  Statistik  von  Toth  mit 
150/0,  prophylaktische  Wendung  und  künstliche  Frühgeburt  treten 
zurück. 

Kindliche  Mortalität:  22,8%. 

Prophylaktische  Wendung  (Statistik  von  Wolff  aus  der 
Klinik  Gussero w)  weist  11,7^/0  an  reiner  prophylaktischer  Wen- 
dung aus. 

Kindliche  Mortalität:  25,5  ^  0. 
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Künstliche  Frühgeburt  (Säxinger).  81,4^/o  Spontange- 
burten, m  10  ^/o  der  Fälle  künstliche  Frühgeburt 

Kindliche  Mortalität  bei  der  Verengerung    I.  Gkades  ll*/o. 

Es  ergibt  sidi  daraus,  dass  hohe  Zange,  prophylaktische  Wen« 
düng,  künstliche  Frühgeburt^  weder  jede  für  sich  allein,  nodi  in  Kom- 
bination untereinander  imstande  sind,  die  Resultate  der  rein  abwarten- 
den Therapie  zu  erreichen,  geschweige  denn  zu  übertreffen. 

Oanz  ungünstig  schliessen  hohe  Zange  und  prophy- 
laktische Wendung  ab;  relativ  die  besten  Resultate 
gibt  die  systematische  Anwendung  der  künstlichen 
Frühgeburt 

Für  die  Therapie  lässt  sich  daron  deduzieren:  Man  warte  bei 
lebendem  Kinde,  bis  Gefahr  für  die  Mutter  eintritt;  die  Möglich- 
keit der  Spontangeburt  ist  eine  grosse,  80  ^/o  dürfte  als  oberste  Grenze 
anzunehmen  sein. 

Ist  aber  die  Spontangeburt  von  vorneherein  ausgeschlossen,  oder 
tritt  eine  Gefahr  für  die  Mutter  auf,  dann  mache  man  entweder  Kaiser- 
schnitt, Hebotomie  oder  im  Privathaus  Perforation. 

Aber  auch  für  die  mütterliche  Mortalität  gelten  dieselben  Gesetze 
wie  für  die  kindliche,  sie  steigt  und  fällt  mit  der  Zahl  der  operativen 
Eingriffe. 

Parallel  mit  der  Abnahme  der  kindlichen  Mortalität  zeigt  sich 
auch  eine  solche  der  mütterlichen  von  16,8  auf  6,6  ®/o,  resp.  von  5 
auf  0,1  7o. 

Die  höheren  Verluste  von  Müttern  und  Kindern  werden  durch 
prophylaktische  Wendung,  künstliche  Frtkhgeburt  und  hohe  Zange  ver- 
schuldet. 

Die  mütterliche  Mortalität  ist  bei  streng  abwarten- 
dem Verfahren  bei  Zweifel  und  Doederlein(0,l®/o)  5-^9mal 
so  klein  als  bei  aktivem  Verfahren. 

V.  Her  ff  (10)  tritt  mit  Entschiedenheit  für  die  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  ein;  seine  eigenen  Resultate  sind  aber  auch 
ausgezeidinet.  Durch  dieselbe  konnten  sicher  an  20 Vo  mehr  Kinder 
ihren  Müttern  dauernd  am  Leben  erhalten  werden,  als  es  voRms- 
sichtlich  ohne  diese  Operation  der  YbH  gewesen  wäre. 

Ais  Forderung  postuliert  v.  Herff,  dass  die  kind- 
liche Geburt  spontan  verlaufen  muss,  wenn  irgendwie 
möglich  in  Schädellage. 

Als  obere  Grenze  nimmt  v.  Herff  bei  plattem  Becken  eine  Conj. 
v«ia  von  8  cm,  bei  allgemein  verengtem  eine  von  8Vt  cm,  als  andere 
Grenze  7  cm  bei  plattem  und  7^/2 — 8  cm  bei  allgemein  verengtem 
Becken  an. 
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Doch  legt  T.  Herff  weniger  Wert  auf  die  Schätzung  der  Durch- 
messer. Sein  Vorgehen  ist  folgendes:  Er  bestellt  die  Ftmen  um  die 
35. — S0L  Woche  der  Schwangersehafl  und  sucht  nach  raög^c^isi  genauer 
Bestimmung  aller  Umstände  den  Kopf  in  das  Beck^i  etnnilreiben, 
otest  unter  gkichaeitiger  Überwachnng  tob  der  Scheide  aus,  hei  zu 
.giQBSor  Sdunerzlosi^ek  seihet  in  Narkoee.  Zogt  sieb  dabei^  das»  der 
Kopf  sehr  klein  ist  und  leicht  eingeht^  so  bestellt  er  die-  Fran  auf 
8  Tage  wieder  und  versudit  da»  Handgriff  noch  einmal.  Erst  wenn 
•dv  Kopf  ao  gross  befunden  wird,  dasa  er  skA  nnr  aebwierig  einstellen 
laast,  wild  anr  Fdä^ehuit  gesdiiritten. 

Als  Methode  der  Einlaitnng  zieht  er  den  Blasenstich 
«Hon  anderen  vor. 

Jacobj  (12).  Die  Hanptanaeige  zur  kdnstliehMt  Unterbrechung 
gab  das  enge  Be^en^  md  zwar  84 mal  unter  MOO  Geburten;  als 
lu^en  Orenze  gilt  eine  Beck^üverengenuig  nnt  C.  ▼.  7Vs  e«*  Das 
fiesubat  dw  Unterbreduing  bei  engem  Becken  ist :  $  Müttw  starben, 
die  Morbidbai  betrug  5^9  <Ve. 

Von  den  KindeRi  wurden  lebend  enthasen  65^»,  d.  i.  von  50 
Fällen  der  Anstalt  wurden  35>  lebend,  15  tot  geboren^  in  der  Anstak 
alaarbmi  4,  so  das»  ^1  lebend  enttaaaen  wurden.  Von  diesen  50  Kind^n 
waien  24  Spontangeburt»,  daroa  2  t  lebend,  S  tot  geboren,  ton  14 
Wendnngen  bloss  7  lebend  geboren. 

DoR^  Einleitung  der  kftnatlicben  Frühgebart  bei  engem  Becken 
konnten  41  ^/o  Spontangeburten  erzielt  werden,  denen  am  Sdkwanger- 
aotiaftsende  nur  39%  g^^nuberstehen. 

Indikationen  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  waren:  Eklampsie, 
üepkrids,  Tnberkukae,  Hjperemesisy  IHt>]aps. 

Die  Methode  der  Unterbrechung  war  die  Boagiame^ode  nach 
Krause. 

Ea  ist  die  Einleitang  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem  Becken 
ToU  bere<dkt%t. 

Seheffcz}rk  (22).  Die  künstliehe  Frühgebart  ist  nicht  nur  be- 
rechtig sie  iat  sogar  für  Mutter  und  Kind  ein  segensreiches  Verfahren, 
dn  ne  78^/0  lebend  geborene  Kinder  erzielt. 

Der  für  die  Kinder  günstigste  Oebnrtsverlauf  ist 
der  BpontanTerlauf  in  Schädellage.  Von  allen  Fallen  (l64) 
stellten  sich  148  in  Schädellage  ein;  91  verliefen  spontan  nnd  er- 
gaben 96,7%  lebende,  3,3  ^Z»  tote  Kmder. 

5S  SriiädeUagea  wurden  operativ  beendet  mit  24:=  44%  totw 
Elinder,  9  Querlagen  mit  4  lebenden  und  5  toten  Kindern.  7  primäre 
Beckenendlagen:    3  lebende,  4  tote  Kinder. 

Die  Mcnrtalitat  der  Mütter  =  0,6  ^/e. 

Die  kdnstliche  Frühgeburt  beeinträchtigt  die  Lebensffthi^eit  und 
Entwickelungsfähigkeit  der  Kinder  nicht,  da  die  MortaBtat  der  Kinder 
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im  ersten  Jahre  geringer  ist  als  die  Durchschnittsmortalität  im  ersten 
Jahre  überhaupt. 

Insgesamt  164  Fälle:  114  Mehrgebärende,  50  Erstgebärende.  In 
allen  Fällen  lag  enges  Becken  vor  mit  C.  d.  8 — 10  V2. 

Der  Zeitpunkt  der  Einleitung  einer  künstlichen  Frühgeburt  wird 
so  lange  als  nicht  gegeben  erachtet^  als  sich  der  Kopf  in  den  Becken- 
eingang hineinpassen  lässt. 

Die  künstliche  Frühgeburt  wird  durch  das  Einführen  von  Glyzerin- 
blasen in  den  Uterus  eingeleitet.  Die  Technik  ist  folgende:  Gewöhn- 
liche frische  Hammelblasen  werden  vom  Fett  befreit,  aufgeblasen  und 
getrocknet  Hierauf  werden  sie  zwecks  Sterilisierung  in  Sublimatalko- 
hol gelegt.  Nach  vierwöchentlichem  Verweilen  darin  sind  sie  gebrauchs- 
fertig. Zur  Einleitung  der  Frühgeburt  wird  die  Hammelblase  auf  einem 
in  Wasser  und  Ammonium  sulfuratum  ausgekochtem  elastischen  Ka- 
theter von  der  Stärke  eines  dicken  Federkiels  mit  Seide  aufgebunden. 
Am  anderen  Ende  des  Katheters  wird  ein  Drainrohr,  in  der  die  Ka- 
nüle einer  gewöhnlichen  Wundspritze  hineinpasst,  befestigt.  Der  so 
armierte  Katheter  wird  nun  im  Spekulum  ziemlich  hoch  in  den  Uterus 
hineingeschoben.  Hierauf  werden  90  cm  Glyzerin  injiziert  und  das 
Drainrohr  abgebunden.  Eine  Kontraindikation  gegen  diese  Methode 
ist  bestehende  Nephritis.  Auch  Verf.  legt  gleich  wie  Herf  f  den 
allergrössten  Wert  auf  Spontan  verlauf  in  Schädellage. 
Gegenüber  dem  Eihautstiche  hat  die  Glyzerinmethode  den  Vorteil  der 
schnelleren  Wirkung,  gegenüber  dem  Kolpeuiynter  den  Vorteil,  dass 
der  vorliegende  Kindesteil,  also  der  Schädel,  vom  Beckeneingange  nicht 
abgedrängt  wird. 

Nach  Muus  (15,  16)  muss  das  Hauptgewicht  bei  einer  Zangen- 
operation darauf  gerichtet  werden,  ob  der  Kopf  flektiert  ist  oder  nicht. 

Verf.  beschreibt  eine  manuelle  Methode  zur  Flexion  des  Kopfes 
und  Rotation  mit  dreieckiger  Fontanelle  nach  vom.  In  verschiedenen 
Fällen  meint  Verf.  durch  diese  Methode  mit  der  Zange  bessere  Resul- 
tate erreicht  zu  haben  als  mit  den  sonst  angeordneten  Behandlungs- 
arten. M.  Le  Maire. 

Kraus  (13).  Unter  40000  Geburten  117  prophylaktische  Wen- 
dungen: 91  Mehrgebärende,  26  Primiparae.  Eine  Frau  starb  im 
Wochenbette,  einmal  musste  der  Utenis  wegen  Ruptur  exstirpiert  werden^ 
11  Fälle  waren  febril. 

Die  Kinder  weisen  eine  Gesamtmortalität  26,6  ®/o  auf.  Die  pro- 
phylaktische Wendung  ist  eine  Operation,  die  in  vielen  Fällen  das 
kindliche  Leben  rettet,  ohne  das  mütterliche  zu  ge&hrden,  sie  hat  eine 
absolute  Berechtigung. 

Für  die  Indikationen  kommt  in  erster  Linie  das  Bestehen  einer 
Becken  Verengerung  in  Betracht,  ferner  der  Verlauf  der  betreffenden 
sowie  der  früheren  Geburten. 
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Als  prädisponierend  zur  prophylaktischen  Wendung  gelten  platte 
Becken  mit  C.  v.  8 — 8V2  cm. 

Wolff  (28).  Der  Arbeit  liegt  zugrunde  ein  Material  von  581 
Entbindungen  bei  engem  Becken  (Charit^).  Die  Anzahl  der  Wen- 
dungen betrug  243,   davon  waren  rein  prophylaktisch    54  Wendungen. 

Die  prophylaktische  Wendung  gibt  günstige  Resultate  1.  bei 
massiger  Verengerung  der  C.  v.  von  8  cm  und  darüber,  2.  wenn  die 
Fruchtblase  eventuell  durch  Einlegung  des  Kolpeurynters  in  die  Scheide 
bis  zum  Verstreichen  des  Muttermundes  erhalten  bleibt,  so  dass  die  Ex- 
traktion gleich  angeschlossen  werden  kann.  Doch  soll  man  auf  den 
Rat  des  Autors  bei  Erstgebärenden  von  der  prophylaktischen  Wendung 
absehen.  Von  30  Fällen,  in  denen  man  nach  dieser  Indikation  vor- 
ging, kamen  alle  Kinder  lebend  zur  Welt,  ohne  dass  die.  Mutter  Schaden 
gelitten  hätte.  Es  dgnen  sich  dazu  Mehrgebärende  mit  Beckenver- 
engerung des  I.  Grades,  stehender  Blase  und  erweitertem  Muttermund. 
Indiziert  ist  sie,  wenn  Anamnese  und  Untersuchungsbefund  es  zweifel- 
haft erscheinen  lassen,  ob  die  Geburt  mit  vorausgehendem  Kopfe  ohne 
Schwierigkeiten  und  ohne  Schaden  für  das  Kind  verlaufen  würde.  . 

Bei  Becken  Verengerung  mit  einer  C.  v.  7V«  —  6  cm  läset  sich  ein 
Vorteil  der  prophylaktischen  Wendung  gegenüber  dem  abwartenden 
Verfahren  nicht  erkennen. 


III.  Erweiternde  Operationen  mit  Einschluss  der  Sectio 
caesarea  vasioalis. 

1.  Bacon,  4  Fälle  von  Sectio  caesarea  vaginalis  wegen  Eklampsie.  Amer. 
Jonm.  of  Obstetrics.  June.  (Zwei  Frauen  starben  und  nur  ein  Kind  konnte 
gerettet  werden.) 

2.  Bardeleben,  H.V.,  Instrument  and  Methode  von  B  o s s L  Zentralbl. f.  Gyn. 
Nr.  15.  (Verf.  glaubt,  dass  man  unter  günstigen  Bedingungen  bei  richtiger 
vorsichtiger  Auswahl  der  Fälle  mit  dem  Bossischen  Instrumente  sehr 
gut  diktieren  kann,  ist  aber  der  Oberzeugung,  dass  das  Prinzip  Bossis 
unrichtig  ist  und  daher  bei  seiner  Übertragung  in  die  Praxis  gelegentlich 
verderbenbringend  wirken  muss.  Mitteilung  von  3  Fällen  von  Dilatation 
nach  Bossi,  mit  tödlichem  Ausgange  infolge  von  Anämie  nach  Rissen, 
dessen  Zusammenhang  mit  der  Dilatation  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt 
werden  kann.) 

3.  —  Über  Schnitt,  Dehnung  und  Riss  bei  künstlicher  Mutttfnnundserweite- 
mng.  Yerhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  XI. 

4.  —  Intomo  al  metodo  Bossi.  Annali  de  Ostetr.  e  Ginec.  Milano.  Anno 
27».  Nr.  6.   pag.  637—640.  (Polemisch.)  (Peso.) 

5.  Bossi,  Accouchement  rapide par  dilatateurs.  L'obstötrique  Mai.  (Bossi 
demonstriert  ein  neues  vierbranchiges  Modell  seines  Diktators.) 

6.  —  II  mio  metodo  di  parte  artüiciale  rapide.  Milano.  Societa  editr.  libraria. 

(Po  so.) 


SEM  G«buKtefaiaft.    e^büctEihiABiche  Opentioina. 

7.  Bo»si,  Über  maiae  MetlMde  der  sduielleii  meebamu^insivaaMBtellen 
Erweiteiung  des  Uteiiishalses  in  der  GebuztsblHe.  Berliner  Klinik.  H.  I99i 

8.  Bürger,  Die  Bedeutung  der  Hystreuryse  in  der  Geburtshilfe.  Acchiv  f. 
Gyn.  Bd.  77.  Heft  8. 

9.  —  Zur  Bystreuiyse  in  dier  Geburto^X^  YerhADdl.  ck  deatseh.  Ges.  f. 
e^  Bd.  XI. 

9a.  Büttner^  Jall  voa  vagiBaUm  KaisarM^hnitt.  Mflaeh.  med^  Woehenschr. 
pag.  22Q5.  (Vaginale  Sektio  caesarea  bei  einer  Gravidität  vom  Till.  M.oaat 
wegen  Ca.  portionis.  Im  Anschlüsse  an  die  Sectio  Entfernung  dea  ITterus*) 

lOi  Bu  m  m ,  Etlnstlicfae  Erweiterung  dea  schwangeren  und  krefssenden  Uterus. 
YerbndJ.  ^  deotoeh.  Ges.  I.  Gyn.  Bd.  XI. 

II.  €Urice>,  P.  Del  sacchetter  dilatatore  dtfUe»  Chanpe4»ier  de  Ribea,  4m  amot 
usi  9  dei  risuliaä  ottenutixie  dall'  applicAKione.  GiomAle  de  Ginec..  a  di 
Pediatria.    Torino.    Anno  5.  Nr.  16,  17.    pag.  265—272,  281—287. 

(Peso.) 

IS.  L-fk  h  r  s  s  en ,  A.,  Nochmals  B  e  s  ai  und  vagiiialep  KaiaersekniM.  Arckir  L 
Qjm»  Bd.  77.  (Paboiik  ^ßgok  di«  Arbeit  LieehtenateiaatJ: 

X3.  ^  Dacf  die  Bosaische  Methode  dem  praktiaciieik  Arzte  en^faUejOL 
werden?  Nebat  Mitteilung  zweier  weiterer  Fälle  von  vaginalem  Kaiaer* 
schnitt  und  kritischer  Betrachtung  seiner  EonkurrenzmethoJe.  Archiv 
f.  (Jyn.  Bd.  75.  Hefk  2. 

14.  Eavke,  Eki  FaH  voa.  Sectio  caesarea  vagi&alia  bei  Ekkni^ieb  Amar. 
Jourow  oi  Obetetrica.  June. 

15.  F^bres^Enrif^uet  Modifications  a  T^artear  utSxin  Tarnier.  BoUatis 
de  la  Soci^t^  d'Obstötriqne  de  Paris.  1904.  Nr.  7.  (Modifikation  des 
„Ecarteur  ut^rin"  von  Tarnier,  die  den  Vorteil  der  sichereren  Sterüi- 
sierbarkeit,  besserer  Dilatation,  des  Abmessens  der  angewandten  Kraft 
besitzen  soll.) 

16.  Fry,  Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie.  Amer.  gyn.  Ges.  Sitzung 
in  Niagarafall.  25.-27.  Mai.  Ref.  Monatsschr.  f.  Gebh  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
Heft  6.  (Verf.  befOrwoftet  die  Sectio  caesarea  vaginalis  in  achwaren 
Fällen  von  Eklampsie,  verwirft  dieselbe  bei  Flaoenta  praevia.  Beribht 
über  einen  eigenen,  glAckfich  veilattfeuBA  TnJl.  [Eine  Blaaenscheidenfistel 
wurde  später  vernäht.]  An  der  Diskussion  beteiligen  sich:  Davis, 
Cragitt,  Smith,  Petersen,  Marris,  G^rdo»,  Sears,  Stone, 
Stamm«  Goffe,  Williams,  Newell.  Fry.) 

17.  Gentili,  A.,  Sul  taglio  cesareo  vaginale.  Archivio  dl  Ostatr.  e  Ginec. 
Napoli.  Anne  1^.  Nr.  11,  12.  pa«.  67S— 701,  705--7&7.  (Paao.) 

18.  Glöckner,  Zar  intraütepinea  BalloiibekaBdl«mg.  Dies.  Ghf^ifswald*. 

19.  Hahl,  Sur  Tapplication  du  dilatateur  de  Beast.  Travaiiz  de  fia  cKnique 
gynäo.  d*Hel8ingfors.  Berlin  1908—94.  Naeh  einem  Refml  m  VOkaietr. 
September. 

20.  Hammer  sehlag,  BemMfkimgen  zu  dem  AnÜBatze  v.  Bar  #0  lebe  ns 
Instrument  und  Methods  ven  Boasi.  Zeatralb)  f.  Qyn^  Nr.  20. 

91.  —  Zur  Te<^ik  der  forcierten  Entbindung  bei  Eklampaie*  EOmgaberg. 
Ost-  u.  Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  Nov.  1904.  Monatssehr.  f.  Gab.  n.  Gyn. 
Bd.  XXI.  Heft  I. 

22.  —  Erfahrungen  über  düatierende  Operationen  in  der  Gebuttakflii.  Zeit- 
schrift f.  Gebi  u.  Gyn.  Bd.  56. 

2S.  Hannes,  Beiträge  zur  An weadunga weise  der  Byatreuryse.  Veriiandl. 
d.  deutsch.  Gee.  f.  Gyn.  Bd.  XI. 

24.  Henkel,  Tagini^  Seetie  bei  einer  E!kIamptiedieB,  Sskna  Md  naeh  der 
Operation  in  ein«n  eklaniptiaehmi  Anfalle.  Vetbandl.  der  €^.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  zu  Berlin.  Juli.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  56.    (Im  Anschlüsse 
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tn  cbbse  Demonstntioii  berioktot  Verf.  D4>oh  kuiz  aber  8  Fälle  von 
Sectio  vagifMÜis;  wud  Ausnahme  der  oben  evwAhnten  sind  alle  reak- 
ti»nslo8  genesen.) 

96i  Kotsckowitskj,  Ober  die  Mctrenryse  (auf  Grund  von  205^  Fftllen). 
Jamal  akwehevstwa  i  ^enddoh  boiesBei.  April.  (Kotsebewitzky  ist 
ein  uBbedbgfter  Ankiager  dieser  tfetftede.)  (V.  MllHer.) 

W.  Leopol#,  Erwi^tomog  auf  vorstoßenden  Aufsatz.  Dflhrssen:  Noch- 
mals Bossi  und  Tagmaler  Eaisersehnitli.  Archiv  f.  Gynäkolog.  Bd.  77. 
H«ft  1. 

27.  —  Ober  die  Methoden  der  kttnstlichen  Erweiterung  des  schwangeren  und 
kieissenden  Uteras.  Verfaandl.  d.  deutsch.  Ges.  t  Gyn.  Kiel. 

26.  Liehtenstetn,  l^tfolgen  des  Sntbindungsverfiiihrens  nach  Bossi. 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  75. 

29.  —  Entgegnung  auf  Dührssens  Abhandlung :  Darf  die  Boss iscfae  Me- 
thede dem  prrictisohes  Arzte  erapfoUen  wercfon?  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  75. 
Holt  9,  (Brwidemng  auf  Btl'hrssens  Kritik  der  Ehrl  ich  sehen  Arbeit, 
Verteidigung  der  Methode  nach  Bessi.) 

90:  If  a  i  n  »  e  r ,  Taginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie.  Deutsch,  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  7.  (2  FtBe  von  Sectio  caesarea  vag.  wegen  Eklampsie.) 

81.  Mai  SS,  Sectio  caesarea  vaginalis  (DUhrssen).  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXII.  Heft.  9.  Gynäk.  Ges.  in  Breslau.  Mai.  (Sectio  caesarea 
vaginalis  bei  Carcittoma  portionis  uteri  gravtdi  mens.  7.-8.  mit  nach- 
folgender Tbtalexstirpstiott  des  Uterus.) 

S2.  JeffMiller,  C,  Vaginal  Cesarean  Section.  N.  Y.  Med.  u.  Surg.  Journ. 
Febr.  Nach  einem  Beferat  im  Amer.  Journ.  of  Obstetrics.  March.  (Die 
Vorzeige  dieser  Methode  sind  folgende:  1.  Bei  schwerer  Eklampsie,  rigi- 
der, langer  Cervix  und  dringender  Notwendigkeit  zu  entbinden,  ist  die 
vaginale  Sectio  der  Sectio  caesarea  abdom.  und  den  Metalldilatatorien  vorzu- 
ziehen. 2.  Bei  schweren  Blutungen  bei  geschlossener  Cervix  ist  sie 
sicherer  als  andere  Methoden  von  Accouchement  forcö,  da  der  Uterus 
rascher  entleert  werden  kann ,  und  der  abdominalen ,  allgemeia  empfoh- 
lenen Hysterektoroie  vorzuziehen.  3.  Bei  anderen  Indikationen  zur  Sectio 
caesarea,  ausgenommen  bei  engem  Becken  oder  sonstigem 
räumlichem  Missverhältnis,  ist  sie  in  Erwägung  zu 
ziehen.  4.  Sie  hat  nicht  die  Nachteile  der  abdominalen  Operation,  da 
das  Peritoneum  im  allgemeinen  nicht  eröffnet  werden  muss,  der  Opera- 
tionsshock  ist  geringer.  5.  Unter  aseptischen  Kautelen  ist  sie  nicht  ge- 
fährlicher als  Wendung  oder  Forzeps  bei  nicht  völlig  verstrichenem 
Muttermund.) 

83.  Mori,  Anwendung  des  B  o  s  s  i  sehen  Dil  ata  tors.  Gazz.  d*o^edali.  Nr.  136. 

34.  Nato,  A.,  U  dilaiatore  Bossi  ael  casi  ostetrici  di  urgenza.  Atti  della 
Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Officina  poligrafica  ital..  Vol.  10. 
pag.  243— 247.  (Peso.) 

35.  Persenaire,  Placenta  praevia  und  Schnelldilatation.  Nederland.  Tijdsch. 
voor  Geneesk  Nr.  4.  Ref.  in  der  Literat.*Beil.  d.  deutsch,  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  32. 

36.  Po  Hak,  E.,  Nachträgliche  Bemerkung  zu  meiner  im  Bd.  XX.  Heft  3 
und  4  erschieneoen  Arbeit:  Weitere  Beiträge  zur  Technik  der  mechani- 
schen Difatation  etc.  »enatssohr.  f.  Geburtsk.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  Heft  4. 
(Zitiert  einen  von  ihia  seiner  Zeit  ttbecsakenen  Fall  Hammersehlags; 
glaubt,  dass  die  Mortalität  der  Eklampsie  durch  die  Behandlung  nach 
Bossi  bei  erst  beginnender  Wehenarbeit  oder  gänzlich  mangelnder,  sinkt, 
und  da&s  bei  jeder  Bossi-  Dilatation  Wehen  auftreten.) 
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37.  Raineri,  6.,  II  mioeccito  dilatatore  e  i  dilatatori  di  Frommer  e  di 
Wal  eher.  La  Rassegna  d*Ostetr.  e  Ginec.  Anno  14.  Nr.  1.  pag.  17 — 20. 

(Po  80.) 

38.  Riddle  Gosti,  J.,  Gase  of  vaginal  Caesarean  Section.  Annais  of  Gyne- 
cology.  June.  <An  der  Hand  eines  Falles  von  Sectio  caesarea  vaginalia 
bespricht  der  Autor  die  Indikationen  für  diese  Operation.  1.  Abnorme 
Zustände  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes  (Karzinom,  Myom, 
Rigidität,  Stenose  oder  taschenartige  Ausdehnung  des  unteren  Uterus- 
abschnittes). 2.  Gefahr  der  Mutter  (Herz-  oder  Lungenkrankheit,  Eklampsie), 
die  die  sofortige  Entleerung  des  Uterus  erfoi-dem,  vorzeitige  Plazenta- 
lOsung  mit  Blutung,  Hyperemesis  bei  Gravidität  von  6  Monaten.) 

39.  Ruh  mann,  Zur^  Geschichte  der  künstlichen  Eröffnung  des  schwangeren 
und  gebärenden  Uterus  (mit  Ausschluss  des  Kaiserschnittes.)  Dissert. 
Leipzig. 

40.  De  Seigneux,  On  Dilatation  of  the  Cervix  in  Obstetric  work.  Jonm. 
of  Obstetrics  and  Gynekology.  April.  (Referiert  es.  Erschienen  in  Revue 
medical  de  la  Suisse  Romande.  Febr.  20.) 

41.  Sinclair,  SirW.,  The  methods  of  artificially  dilating  the  pregnant  and 
parturient  uterus.  A  review  and  commentary.  Annais  of  Gynecology.  Nov. 
(Referat  tlber  Leopolds  und  Bumms  Vorträge  auf  dem  Deutschen 
gynäkologischen  Kongress  in  Kiel.) 

42.  —  The  methods  of  artificially  dilating  the  pregnant  and  parturient  uterus. 
The  Journal  of  Obstetrics  and  Gynecology   of  tbe  British  Empire.   Sept. 

42a.  Staude,  Über  Eklampsie.  Z.  f.  Gyn.  pag.  1448. 

43.  Stöckel,  Praktische  Ergebnisse  aus  dem  Gebiete  der  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  11.  (Einiges  Aber  die 
schnelle  Dilatation  des  Zervikalkanales  und  über  die  Bedeutung  der  Dila- 
ttitionsmethoden  für  den  Praktiker.  Übersicht  über  den  jetzigen  Stand 
der  Lehre.) 

44.  S trau 88,  Caesarienne  vaginale.  Medical  Record.  March  18.  Ref.  Gazette 
des  Höpitaux.  Nr.  38.  (Kurze  Schildei-ung  von  Strauss'  Technik.  Ein 
Fall.  Aufzählen  der  Indikationen.  Da  die  Operation  bei  einer  Konjugata 
unter  8  cm  unmöglich  ist,  glaubt  Ref.  nicht,  dass  sie  oft  die  Sectio 
caesarea  abdominalis  ersetzen  kann.) 

45.  Voorhees,  J. ,  Further  results  in  the  use  of  a  modified  Champetier  de 
Ribes  Balloon.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 

46.  Wetheril,  Accouchement  force.  Journ.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  19.  (So- 
bald der  Muttermund  so  weit  ist,  dass  man  die  kleinste  Nummer  des 
Spekulums  von  Sims  hineinführen  kann ,  so  gelingt  die  Erweiterung  der 
Cervix  vielfach  durch  Dehnung  mit  zwei  Simsschen  Spekulis.  Ref.  Lit. 
Beiblatt  deutschen  med.  Wochenschr.  pag.  1822.) 

4*/.  Zietschmann,  über  vaginalen  Kaiserschnitt.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u. 
Gynäk.  Bd.  XXIl.  Heft  4.  Naturw.  medizin.  Gesellschaft  in  Jena.  Jnni. 
(5  Fälle.) 

Bossi  (5,  7).  Seit  15  Jahren  ist  der  Autor  damit  beschäftigt,  das 
Dilatatorium  zu  verbessern.  Er  betont,  dass  er  viel  mehr  an  dem 
Prinzipe,  auf  welches  das  Verfahren  sich  gründet ,  dass  man  nämlich 
in  der  ausübenden  Geburtshilfe  die  Nützlichkeit  erkennt,  zu  der  unver- 
züglichen mechanischen  instrumenteilen  Erweiterung  zu  greifen,  halte» 
als  an  dem  Instrumente  selbst 

Nach  einer  kurzen  Polemik  gegen  die  tiefen  Inzisionen  beschreibt 
er  den  verbesserten  Diktator. 
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Seine  Vorteile  sind: 

1.  Gewicht;  dasselbe  ist  um  350  g  vermindert. 

2.  Spreizung  der  Endbranchen.  Ein  nicht  leicht  zu  beseitigendes 
Übel  bei  den  früheren  Instrumenten  war,  dass  infolge  der  Becken- 
krümmung bei  aller  möglichen  Spreizung  der  Branchen  die  vordere 
Branche  sich  auf  einer  niedrigeren  Fläche  bewegte  als  die  anderen  drei. 
Daher  fand  die  Spreizung  nach  und  nach  nicht  mehr  auf  derselben 
Fläche  statte  wenn  auch  die  Qriffe  des  Instrumentes  sehr  tief  gehalten 
wurden.  Jetzt  ist  diesem  Obelstand  abgeholfen  und  die  Spreizung 
findet  auf  der  gleichen  Flache  statt. 

3.  Die  Desinfektion  ist  erleichtert. 

4.  Der  Druck  der  Hand  auf  die  Griffe.  Die  Griffe,  mit  denen 
der  Druck  ausgeübt  wird  und  der  Mechanismus,  um  ihn  auszuüben, 
sind  in  solcher  Weise  gemacht,  dass  man  auch  mit  der  Hand  direkt 
die  Erweiterung  forcieren  und  daher  den  Widerstand  des  Halses  fühlen 
kann,  was  uns  ermöglicht: 

a)  nach  und  nach  den  Widerstand  des  Halses  zu  prüfen,  so  dass 
wir  beurteilen  können,  ob  schnelleres  oder  langsameres  Vor- 
gehen angezeigt  ist, 

b)  die  Energie  der  Uteruskontraktionen  wahrzunehmen, 

c)  die  Energie  der  Uteruskontraktionen  mittelst  eines  Manometers 
zu  messen,  welches  an  dem  neuen  Modell  angebracht  werden 
kann. 

5.  Anstrengung  zur  Bewegung  der  Flügelschraube.  Die  Schraube 
arbeitet  jetzt  sehr  leicht. 

6.  Das  Ablesen  der  Grade  geschieht  in  derselben  Weise  wie  bei 
dem  Beckenmesser. 

7.  Der  Preis  ist  fast  auf  die  Hälfte  herabgesetzt. 

(Die  Grundlage  des  Instrumentes  ist  immer  die  gleiche,  d.  h.  Spreizung 
der  Branchen.) 

Bossi  empfiehlt,  nicht  zu  schnell  zu  erweitern,  wenn  keine  Not- 
wendigkeit vorliegt  Die  grosse  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Schraube 
des  neuen  Modells  auch  bei  äusserster  Rezistenz  des  Halses  gedreht 
werden  kann,  möchte  vielleicht  instinktiv  zu  schnellerer  Drehung  ver- 
leiten. 

Die  Technik  des  Verfahrens. 

Die  Patientin  wird  quer  auf  das  Bett  gelegt.  Die  Extremitäten 
werden  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  gebeugt  Desinfektion.  Besteht 
keine  Elrweiterung  oder  ist  sie  unter  2^/2  cm,  so  werden  die  Endspitzen 
geschlossen,  mit  Gummihülsen  versehen,  eingeführt.  Wenn  dagegen  die 
Cervix  schon  über  2^/8  cm  erschlossen  ist,  so  kann  das  Mittelstück 
eingeführt  werden,  wobei  auf  Übereinstimmung  der  Linien  und  Nummern 
zu  achten  ist     Die   unteren  Teile   der  Branchen,    bis   dorthin,    wo  sie 
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sich  zum  Bajonett  formen,  fettet  man  mit  desinfieierender  Pomade  oder 
Öl  ein. 

Die  fimfiifaning  gefloUeht  am  besten  unter  Füfanwg  der  Finger. 
Die  «ine  Rinoe  bildeadea  Zeige-  xnd  MiMelfiliger  gehen,  die  Hand- 
flache nank  vame  «gewendet,  bis  an  das  Orsficiam  eiiefnuiu  der  Oervix; 
die  reckte  Hand  ergreift  dann  das  Instniment  imd  indem  sie  die 
firatichen  vnd  zwar  mit  ibmer  Konkavitftt  nach  vorne  k&lt,  lisst  maa 
die  ßndbrancken  ia  jene  diwck  Zeige-  xind  Mittelfinger  gebildete  Sinne 
glcnten,  bis  man  an  den  Oerröckanai  gelangt»  in  wekaken  man  sie  ein^ 
führt  Damit  die  Einführung  leichter  und  eohoeller  vor  eich  geht,  lavss 
man  sich  genau  von  der  Richtung  der  Oervix  ubehEeogen.  IVesst  der 
Kopl  bereits  gegen  die  Gervix,  so  diüokt  man  mit  dem  f%iger  der 
linken  Hand  während  der  Wehenpause  den  Kopf  etwas  in  die  Höhe. 
Nachdem  nun  die  Branchen  eingeführt  wunken,  bleibt  dw  Zeige*  und 
Mitteifiager  stets  in  der  Lage,  nai  die  Erweiterung  des  Halses  vnd  die 
daraus  entstehenden  Veränderungen  verfolgen  zu  können.  Das  Instro- 
ment  wird  mit  der  rechten  Hand  ia  seiner  Mitte  gefasst  und  eine  assi- 
stierende Person  dreht  die  Kurbd.  SobaM  die  Mündung  des  Halses 
sehr  gedehnt  ist  und  der  Uterus  sich  enei^sch  sosammensieht,  hält 
man  für  einige  Minuten  inne;  in  der  Wehenpause  dreht  man  die  Kurbel 
wieder  und  erweitert  }e  nach 

a)  der  grösseren  oder  geringeren  Ausdehnung  des  Halses, 

b)  dem  Auftreten  energischer  Kontraktionen, 

c)  der  grösseren  oder  geringeren  Dring^chkeit  der  Indikation. 
Es  empfiehlt  sich  jedoch  in  jedem  Falle  eine  oder  mehrere  Wehea 

zwischen  die  Erhöhongen  der  Erweiterung  eintreten  zu  lassen. 

Absolute  Vorschrift  bleibt  aber,  dass  man  die  Erweiterang  aar 
vermehrt,  d.  h.  dass  die  Kuri>el  nur  wahrend  der  Weihenpause  ge- 
dreht wird 

In  bezug  auf  die  anzuwendende  Zeit  und  die  Lage,  in  welcher 
die  Patientin  g^aken  werden  soll,  müssen  wir  unterscheiden: 

1.  Fälle,  in  welchen  es  angeaeigt  ist,  die  Erweitsmng  anszufuhrea 
and  die  Entwickelung  des  Kindes  zugleich  anzuschliessen. 

2.  Fälle,  bei  weldien  nur  der  Oeburtsakt  oder  die  künstlich  ein* 
geleitete  Frühgeburt  beschleunigt  werden  soll,  aber  keine  dringende 
Indikation  besteht. 

In  den  Fällen  unter  1.  können  16  Minuten  bis  1  Stunde  oder 
1^/2  Stunden  je  nach  dem  Ernste  des  Falles  angewendet  werden. 

Ein  anderer  Grundsatz  für  den  Operateur  ist  daheoT)  sich  nicht  von 
grosser  E3\e  hinreissen  zu  lassen. 

Wenn  weder  für  die  Mutter  noch  für  das  Kind  dringende  Indi- 
kation besteht,  soll  langsam  vorgegangen  und  mehr  als  eine  Uten»- 
kontrakdon  zwischen  jeder  Erhöhung  der  Ikweiterungsgrade  abgewartet 
werden. 
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Die  Hiftnd  des  Opemteors  verlisgt  das  Instmuieiit  nionftb,  isdndem 
balt  «6  in  fleiiier  Isge  lest.  Von  Zeit  am  Zeit  kontrdliert;  die  linke 
Hand  den  Zustand  der  Cervix. 

Sotwld  'die  Erweitoning  hiaveidieiid  ist,  dreht  man  die  Kurbel  in 
die  entgegengesetzte  Richtung  von  lechts  nach  iänks,  immer  sdienend^ 
den  Zfägb-  und  Mittel&^ger  der  linken  Hand  in  der  Sdieide  lassend» 
so  dass  «ich  nicht  Falten  der  Scheidensohldinhaut  in  den  Bmuchen 
ver&ngen. 

Nachdem  der  Dilatator  vollständig  geschlossen  ist»  zieht  man  ihn 
vorsichtig  unter  der  Führung  der  Finger  der  linken  Hand  heraus. 

Sogleich  nach  der  Herausnahme  des  Instrumentes  muss  der  Fötus 
entwickelt  werden,  wozu  wenn  möglich  der  Zange  der  Yorzug  g^eben 
werden  soll,  weil  die  künstlich  erweiterte  Cervix  die  Tendenz  hat  sich 
wieder  zusammenzuziehen. 

Das  Instrument  übt  neben  der  mechanisch-instrumentelkm  Er- 
weiterung zugleich  eine  bedeutende  dynamische  Wirkung  aus.  Jedes- 
mal kann  man  das  Auftreten  energischer  Wehen,  deren  Intensität  und 
Häufigkeit  in  Beziehung  zum  Widerstand  steht,  beobachten. 

Leopold  (27).  Für  die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes 
in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  kommen  Tampo- 
nade der  Scheide  und  des  Oolhim ,  Laminariastifte ,  sowie  Diktatoren 
von  Hartgummi  oder  Stahl  in  Betracht. 

Als  Grundregeln  für  ihre  Anwendung  gelten: 

1.  Ein  Laminariastift  soll  stets  den  äusseren  und  inneren  Mutter- 
mund erweitern. 

2.  Der  einzuführende  Laminariastift  darf  nicht  stärker  sein  ab 
das  Lumen  des  äusseren,  bezw.  des  inneren  Muttermundes. 

3.  Bei  der  Einführung  der  von  Hegar  und  Fritsch  ange- 
gebenen Stifte  darf  die  Erweiterung  des  inneren  Muttermundes  nicht 
erzwungen  werden. 

4.  Will  man  die  Scheide  oder  das  Collum  tamponieren,  so  muss 
das  Scheidengewolbe  und  die  Scheide  fest  anstamponiert  werden. 

Für  diese  Skit  muss   vor   der  Ballonerweiterung  gewarnt  werden. 

a)  Ist  die  Schwangerschaft  bei  ganz  intaktem  Uterus  zu  unter- 
brechen, so  verwende  man  Laminaria,  am  1.  Tage  1,  am 
2.  Tt^  2— 3,  je  nach  der  erfolgten  Auflockerung. 

b)  Ist  der  Abort  bereits  im  Gange,  die  Blutung  massig,  aber 
andauernd,  der  Muttermund  geschlossen,  so  ist  das  Bestreben, 
die  Schwangerschaft  erhalten  zu  wollen,  in  der  Regel  weder 
für  die  Mutter  noch  für  die  Frucht  vorteilhaft.  Das  beste 
Mittel  ist  die  Tamponade  der  Seheide. 

c)  Ist  die  andauernde  Blutung  zwar  massig,  das  Collum  aber 
für  den  Finger  geöffnet,  so  erweitert  man  völlig  mit  Laminaria- 
stiften. 
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d)  Ist  die  Blutung   aber   eine  bedeutende   und   der  Muttermund 
erst  in  der  Eröffnung  b^;riffen,  so  verwende  man  Hegarstifte 
oder  Tamponade  des  Collum. 
Wer  viel  Übung  mit  dem  Instrumente  von  Bossi  besitzt,   kann 
es  anwenden  und  bis  auf  Nr.  3  aufdrehen. 

Künstliche    Erweiterung    des    Muttermundes    in    der    zweiten 
H'älfte  der  Schwangerschaft,  bezw.  in  den  letzten  Wochen 
der  Schwangerschaft. 
Als  Anzeigen  gelten: 

1.  Beckenenge  oder  schwere  Erkrankung  der  Mutter. 

2.  Eklampsie. 

3.  Placenta  praevia. 
Die  Methoden  sind: 

a)  Collumtamponade ;  sie  ist  ungefährlich,  aseptisch,  aber  nicht 
in  allen  Fällen  gleichmässig  ausführbar.  ALs  Nachteil  wird 
die  lange  Geburtsdauer  hervorgehoben. 

b)  Blasenstich;  auch  diese  Methode  ist  in  ihrer  Wirksamkeit 
ausserordentlich  verschieden. 

c)  Bougiebehandlung;  auch  hier  lässt  die  gleichmässige  Wirksam- 
keit viel  zu  wünschen  übrig,  da  sich  ein  grosser  Teil  der 
Geburten  weit  über  30  Stunden  hinzieht 

d)  Von  viel  grösserer  Bedeutung  ist  die  direkte  Erweiterung  durch 
Gummi-  oder  Fischblasen.  Vorteile  sind:  Die  Wehen  werden 
bald  angeregt  und  der  Gebärmutterhals  zu  vollkommener 
physiologischer  Erweiterung  gebracht.  Die  Folge  dessen  ist 
eine  wesentliche  Abkürzung  der  Geburtsdauer.  Glänzend  sind 
auch  die  Vorzüge  in  der  Behandlung  der  Placenta  praevia, 
wo  durch  Einlegen  Gummiblasen  innerhalb  der  eröffneten 
Eihäute,  neben  der  Dilatation  auch  die  Tamponade  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes  in  Betracht  kommt 

Nachteile  der  Methode  sind  folgende:  bei  geschlossenem  Collum 
muss  erat  dasselbe  erweitext  werden.  Der  Ballon  hebt  die  Eihäute, 
wenn  er  aufgebläht  im  unteren  Uterinsegmente  liegt,  im  weiten  Um- 
fange ab  und  drängt  den  vorausgehenden  Kindesteil  vom  Beckenein- 
gang ab.  Dadurch  vermindern  sich  die  spontanen  Geburten  in  Kopf- 
lage und  werden  durch  operative  Entbindungen  verdrängt 

Durch  das  Abheben  der  Eihäute  ist  auch  die  Infektionsmöglich- 
keit eine  grössere  und  es  wird  bei  Verwendung  des  Metreuiynters  über 
Zunahme  der  Morbidität  der  Wöchnerinnen  berichtet  Auch  Bisse  durch 
das  Collum  bis  in  das  Scheidengewölbe  sind  gemeldet  worden. 

Schnell  kann  der  Muttermund  erweitert  werden: 

Auf  stumpfem  Wege  mit  den  Fingern  (Harris-Bonnair e)  oder 
mit  Instrumenten  (Bossi), 
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auf  blutigem  Wege  mittelst  tiefer  Colluminzisiönen  öder  durch  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  nach  Dührssen. 

Künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  während  der  Geburt 

1.  Harris-Bon naire;  der  Erweiterung  mit  einer  oder  mit 
beiden  Händen  kann  man  kein  Vertrauen  abgewinnen. 

2.  Dilatatorien  von  Bossi. 

Leopold  selbst  verfügt  über  80  Beobachtungen,  seine  Erfahrungen 
fasst  er  in  folgenden  Bemerkungen  zusammen« 

1.  Das  Instrument   kann   mit  voller  Sicherheit  sterilisiert  werden. 

2.  Es  erweitert  in  einer  halben  bis  in  einer  Stunde  das  Collum 
bis  auf  9,  bezw.  10  cm.  Am  leichtesten  gelingt  dies  bei  verstrichener 
Portio  und  etwas  eröffnetem  äusseren  Muttermund,  etwas  schwieriger 
bei  unverkürzter  Portio,  weshalb  man  es  hier  nur  in  den 
seltensten  und  dringendsten  Anlässen  anwenden  wird. 
Die  Entbindung  soll  in  der  Regel  gleich  nach  der  Erweiterung,  am 
besten  mit  dem  Forzeps  erfolgen: 

Die  Dilatation  selbst  —  zu  deren  Ausführung  die  Narkose  nicht 
unbedingt  notwendig  ist  —  darf  nur  in  der  Wehenpause  geschehen. 
Man  mache  lieber  kleinere  und  zahlreichere  als  grössere  und  seltenere 
Umdrehungen. 

Indikationen  sind :  Eklampsie  (SO  Fälle  mit  6  Toten),  hohes  Fieber, 
schwere  Krämpfe  des  schwangeren  und  kreissenden  Uterus,  schwere 
Phthise  am  Ende  der  Schwangerschaft,  Stillstand  der  Geburt  bei  engem 
Becken,  Verdacht  auf  Nabelschnurkompression  und  drohende  Gefahr 
für  das  Kind,  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Plazenta,  zur 
Einldtung  der  künstlichen  Frühgeburt,  nicht  aber  zur  Behandlung  der 
Placenta  praevia. 

Bei  diesen  dringendsten  Anzeichen,  welche  eine  ernstliche  Gefähr- 
dung des  mütterlichen  oder  fötalen  Lebens  in  sich  schliessen,  ist  man, 
wenn  die  Bedingungen  erfüllt  sind,  zur  Anwendung  des  Bossi  sehen 
Instrumentes  berechtigt 

Schwierigkeiten  bestehen  bei  Rigidität  der  Weichteile,  hier  tut  man 
gut^  sich  des  Kolpeurynters  zu  bedienen. 

Was  die  Gefahren  betrifft,  so  werden  die  zahlreich  gemeldeten 
Verletzungen  der  nachfolgenden  Entbindung,  spez.  der  Wendung  und 
Extraktion  und  nicht  dem  Verfahren  zur  Last  gelegt  Im  allgemeinen 
gibt  die  der  Dilatation  sich  anschliessende  Zange  die  beste  Prognose 
für  Mutter  und  Kind.  Müsste  aber  doch  die  Geburt  durch  die 
Wendung  mit  sich  anschliessender  Extraktion  bei  dringender  Indikation 
von  Seiten  der  Mutter  vollendet  werden,  so  kann  man  entweder  nach 
Herabholen  des  Fusses  die  Spontanausstossung  abwarten,  oder  man 
ziehe  nach  der  Erweiterung  durch  den  Diiatator  noch  einen  Metreurynter 
durch,  um  dann  Wendung  und  Extraktion  anzuschliessen. 

Jalireaber.  f.  Gynäk.  n.  Geburish.    19a5.  61 
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Die  primären  Verletaungen  fallen  zum  Tdle  dem  InstnRivetnte  zur 
Liast,  ztun  Teile  der  tischen  Indikation  und  brüBkon  Anwendung. 

Am  geeignetsten  sind  Primiparae  mH  verstrichener  Portio  und 
kaum  oder  nur  wenig  et>Mfhetem  MuUermund.  Ist  bet  Prrmiparen  'die 
Portio  noch  erhalten,  so  können  niobt  bloss  hStilig,  sondern  auch 
scbweve  Verletssungen  vorkommen. 

Bei  Mehrgebärenden,  bei  denen  das  Orificium  externum  geölfnet, 
das  intemum  dehntingsfähig  ist,  stehen  bei  dringender  Indikation  der 
Dili^ation  nach  Bossi  keine  Bedenken  entgegen. 

Wo  keine  Gefahr  im  Verzuge  ist  und  nichts  zur  Eile 
drangt,  ist  es  zweifellos  am  richtigsten,  wenn  durch  die  Tamponade 
oder  durch  den  Ballon  die  Wehcntätig^eit  angeregt  und  mit  ihrer  jEIilfe 
eine  natürliche  Erweiterung  des  Collums  erzielt  wird. 

Muss  dagegen  aus  dringender  Indikation  rasch  ent- 
bunden werden,  so  können  nur  die  Erweiterung  mittelst  Metall- 
dilatatoren  nach  Art  des  Bossischen  Instrumentes  oder  die  Spaltung 
der  Cervixwand  mit  in  Frage  kommen. 

Ist  die  Cervix  nur  Ao  weit  entfaltet,  dass  nur  noch 
eine  dünneMembran  den  Muttermund  umsäumt,  so  kann 
ohne  Risiko  und  Gefahr  mit  Bossi  erweitert  werden, 
selbst  wenn  das  Orifioiam  externum  eben  erst  für  1  Finger  durchgängig 
ist,  und  man  kann  in  kürzer  Zeit  so  weit  erweitera ;  dass  öich  Zange 
und  Hand  bequem  einführen  lassen. 

Ist  jedoch  das  Collum  ganz  oder  teilweise  noch  erbalten,  dann 
wird  das  Bossisdie  V«fahren  gefährlich,  es  können  grosee,  tief  in 
das  Parametrium  reichende  Risse  entstehen  und  niemand  ist  imstande, 
ein  solches  Ereignis  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Unter  solchen  Um- 
ständen ist  der  Schnitt,  der  klare  Wundverhältnisse  schafft  und  den 
Zufall  ganzlieh  ausschaltet,  bei  weitem  vorzuziehen. 

Bum  m  (10)  empfiehlt  nur  die  vordere  Hysterotomie.  Er  hat  ß2mal 
die  Sectio  vaginalis  Dührssen  ausgeführt:  25 mal  wegen  Eklampsie, 
davon  starben  6  =  20^0,  davon  2,  der  Pneumonie  erlegen,  abgezogen 
3  ==  12%.  4  mal  wegen  Schwangerschaftsnephritis,  3  mal  wegen  Vitium 
cordis,  5  mal  Phthise,  4mal  Placenta  praevia,  2  mal  bei  Beckenenge  an 
Stdle  der  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  2  mal  bei  Karzinom,  1  mal 
Volvulus,  Chorea,  Narbenstümpfe  der  Cervix  und  Nabelschnurvorfall 
bei  erhaltenem  Collum. 

Der  Wert  der  Operation  und  der  Fortschritt,  der  mit  ihrer  Ein- 
führung in  die  Geburtshilfe  verknüpft  ist,  liegt  darin,  dass  sie  uns  in 
den  Stand  setzt,  ohne  Zeitverlust  in  jedem  Momente  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  in  chirurgisch  exakter  Weise  die  Gebärmutter  so 
weit  zu  eröffnen,  als  zur  Entbindung  auf  dem  natürlichen  Wege  not* 
wendig  ist. 
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Keine  iron  allen-  bis  lieute  zur  Ytnfüguiig  stebenden  Ehrwaterungs- 
metboden  Yermtig  bei  gar  nicbt  oder  nur  wenig  entfalteteiii  (Mlüm 
etwas  Ähnliches  zu  leiste».  So  sehr  er  bei  entfalteter  Cervix  die  gute 
Wjr]{^ng  de$  Bossjscben  Diktators  anerkennt^  für  se  bedenklieh  iOlt 
er  seine  Verwendung  bei  intakter  Cervix. 

Olshausen  macht  von  allen  Meihoden  der  Püataiion  Gebrauch.  -In 
FftUen  von  grosser  Eile  bei  bedrohlichen  Zuständen  vom  vaginalen  Eaiser- 
Bcimitt,  am  ansgedehntesten  von  den  Metalldilatatoren.  Die  Anwendung  der 
letsteren  läest  er  abhangen  von  der  Nachgiebigkeit  der  Weichteile;  wenn  diese 
günstig  sind,  wird  auch  bei  erhaltener  Cenrix  das  Däatatorinm  angewendiet. 
60  Falle.  Hanpiindikation  war  Eklampsie.  Die  Anwendung  der  B  o  s  s  i  -  Dilatation 
ist  leicht;  sie  eignet  sich  auch  für  die  Privatpraxis. 

Meyer  empfiehlt  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  den  kleinen 
Ballon  Ton  Ohampetier.  Bezüglich  Boss!  schliesst  er  sich  im' ganzen  und 
grossen  Leopold  an. 

Pfannenstiel.  I.  Für  die  künstliche  Frühgeburt  gibt  es  derzeit  kein 
prompteres  Verfahren  wie  die  Hystreuryse,  sie  ist  vollkommen  aseptisch. 
Selten  Riss  Verletzungen.  Als  Nachteil:  Wegdrängen  des  Kopfes;  vorzüglich 
ist  die  Methode  bei  plattem  Becken ,  weniger  gut  bei  allgemein  verengtem. 
Dagegen  leistet  bei  letzterem  das  Bongie  ganz  Ausgezeichnetes.  II.  Zur  so- 
fortigen Entleerung  des  Utorus  zieht  er  den  Schnitt  dem  Bossi  vor.  Von 
letzterem  sah  er  erhebliche  Verletzungen.  Trotzdem  möchte  er  den  Bossi 
nicht  ganz  verwerfen,  sondern  nur  anwenden  bei  weichem,  schon  etwas  er- 
weitartem  Muttermund  und  entfalteter  Cervii^.  Die  Indikation  zur  vaginalen 
Sectio  möchte  er  enger  fasaen,  ala  es  Bamm  getan  hat. 

Doederlein..  Die  blutigen  Verfahren  haben  vor  den  in  den  Uterus 
eingeführten  und  hier  liegen  bleibenden  Instrumenten  den  Vorteil  voraus,  dass 
die  Fremdkörper  sich  nach  mehrstündigem  Verweilen  mit  Keimen  beladen; 
also  Begrenznng  der  Zeitdauer  der  Metreuryse. 

>  Eyerke.  Bei  Anwendung  der  Metrenryse  braucht  man  mehr  Zeit, 
die  vaginale  Sectio  ist  zu  jeder  Zeit  auszuführen.  Die  Schnitte  lassen  sich 
schön  vereinigen  und  die  Frauen  sind  später  ohne  unbequeme  Narben. 

Fehlin  g.  InfrüherenMonaten  (künstlicher  Abort,  Vollendung  eines 
Abortus  imperfectus)  empfiehlt  Verf.  Hegars  Stifte  und  dann  die  dickste 
Nummer  der  Laminaria.  In  späteren  Monaten  wird,  wenn  es  sich  um  eine 
pljltzliche  Entleerung  des  Uterus  handelt,  in  der  Klinik  die  Hysterotomia 
anterior  ausgeführt,  Hat  man  in  späteren  Monaten  die  Geburt  einzuleiten 
(künstUche  Frühgeburt  bei  engem  Becken)  oder  die  Wehen  zu  verstärken, 
dann  ist  die  Metrenryse  für  den  praktischen  Arzt  das  beste  und  schonendste 
Verfahren.  65  Fälle  von  Metrenryse.  15,40/o  Morbidität.  2  Todesfälle  (Septi- 
scher Abort  und  Eklampsie). 

V.  Herff  zieht  von  allen  metallenen  Düatatoren  den  Ecarteur  ut^rin 
Tarnier  vor;  seine  Erfahrungen  mit  Bossi  sind  nicht  gerade  ungünstig  zu 
nennen;  aber  er  kann  sich  nicht  vorstellen,  wie  man  dieses  Instrument  nicht 
sehr  geübten,  erfahrenen  Ärzten  anvertrauen  kann.  Bei  dringender  In- 
dikation und  nicht  entfalteter  Gervix  wäre  der  vaginale 
Kaiaerachnitt,  bei  schon  mehr  oder  weniger  erweitertem  Muttermunde 
Harris  und  Einschnitt  anzuwenden. 

Krön  ig  empfiehlt  bei  der  vaginalen  Sectio  die  Spaltung  der  hinteren 
Gervixwand  und  des  Douglas.  Die  genügende  Weitung  —  dass  man  die  ganze 
Hand  leicht  in  den  Uterus  einführen  kann  —  ist  mit  2-^8  Scherenschlagen 
erreicht.    Vor  der  Naht  Tamponade  mit  Xeroformgaze ,  die  nach  derselben 
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wif'der  emifemt  werden  kau».  $  Fälle  wegen  Eklampsien.  Ob  die  Sectio  vagi- 
nalis J^rnfen  ist,  das  ideale  Yerlahren  in  der  Belmndlang  dpr  {IkUmpsle  zu 
werden«  ist  noch  nioht  entschieden. 

Nybof  f.  In  Holland  hat  sich  weder  der  vaginale  Kaiserschnitt  noch  .die 
Dilatation  mit  Instrumenten  eingebürgert.  Geübt  wird  die  manuelle  Dilatation, 
etwas  modifiziert  nach  Bonnaire,  .  > 

Boke.lmann  w^rnt  vor  der  instrumentellen  Dilatation. 

Mpri(33),Ri88mann,  Hahl(19),  Poten,Heinriciu8  empfehlen eheti- 
f^lls,  Wo  die  £ntbhidutig  schnell  beendigt  werden  soll,  die  Dilatation  nach  B  ossi : 
Hahl  hatte-  in  11  Fällen  gute  Besnltaie  und  nur  Imal  einen  üelen  Oervix»- 
cissi  Poten  anter  27  Fällen  1  mal  einen  Riss^  der  genäht  werden  musste. 

Dührssen  (12)  bekämpft  die  Ansicht,  die  Bossia^che  Methode  für  den 
Praktiker  zu  empfehlen  und  warnt  vor  der  Anwendung  der  hohen  Zange,  die 
an  die  Dilatation  angeschlossen  wird.  Empfehlung  der  Sectio  caesarea  vagi- 
nalis und  Mitteilung  zweier  neuer  Fälle.  Kritik  der  Ehrlich  sehen  Arbeit 
nnd  der  von  ihm  aufgestellten  Indikationen  zur  Dilatation  nnd  Entbindong 
nacb  B.ossi.  Verfasser  bekämpft  auch  die  Befürchtung,  dass  die  Narben 
nach  vaginalem  Kaiserschnitt  Veranlassung  zu  einer  Uterusruptur  geben 
könnten  und  zitiert  2  Fälle  vou  spontaner  Entbindung,  resp.  Wendung  nach 
ausgeführtem  vaginalen  Kaiserschnitt. 

Staude  (42a)  fand  in  4t  todlich  verlaufenden  Fällen^  in  denen  nach  Bossi 
diktiert  worden  war,  bis  an  das  Peritoneum  reichende  Risse. 

Persenaire  (35)  wendet  sich  gegen  die  schnelle  manuelle  oder  instm- 
mentelle  Dilatation  der  Cervix  bei  Placenta  praevia. 

Lichten  stein  (28)  bat  bei  28  Frauen,  welche  mittelst  Boss! 
entbunden  worden  waren,  Nachforschungen  angestellt.  18  kamen  zur 
persönlichen  Vorstellung.  Bei  diesen  fanden  sich  nur  2  mal  grosse  und 
1  mal  ein  doppelseitiger  Cervixriss.  Auf  Grund  dieser  Nachforschungen 
stellt  Verf.  im  Gegensatz  zu  v.  Bardeleben  fest,  dass  die  nach 
Bossi  entbundenen  Frauen  Schädigungen  irgendwelcher  Art  'durch 
diese  Methode  nicht  davontrugen. 

Hammerschlag  (21).  Unter  8000  Geburten,  von  1897—1905,  befinden 
sich  248  Fälle  von  dilatierenden  Operationen.  1.  Dilatation  durch  den  Rindes- 
kOiper:  185  Fälle  mit  11  Todesfällen,  29^0  Cervixrisse  und  38^^/ö  Morbidität, 
Mortalität  der  Kinder  90%.  2;  Metreuryse:  47  mal  mit  4  Todesfällen,  24V 
Cervixrisse  und  39  "'/o  Morbidität,  kindliche  Mortalität  64 ^'o.  8.  Dilatation  nach 
Bossi:  26  Fälle,  4  Todesfälle,  doch  ist  dem  Verfahren  selbst  kein  Todesfall 
zuzuschreiben.  Unter  15  nachuntersuchten  Fällen  fanden  sich  SSV^Vo  Cervix- 
risse.  4.  Inzision  in  den  Muttermund:  30 mal;  sie  wurden  nur  ausgeführt  bei 
dOnnsaumigem  Muttermund.  2  Todesfälle  an  Eklampsie.  Motbidität  80'/^. 
5.  Vaginaler  Kaiserschnitt:  7  Fälle,  2 mal  wegen  Karzinom  in  der  Gravidität, 
5  mal  wegen  Eklampsie.  Von  den  letzteren  starben  drei.  Besprechung  der  ein- 
zelnen Methoden,  sowie  der  Indikationen  und  Bedingungen.  Namentlich  glaubt 
Verf. ,  dass  bei  Aufstellung  strikter  Indikation  und  Kontra  Indikation  das  In- 
strument von  Bossi  seinen  Platz  in  der  Therapie  behalten  wird. 

Hamm  erschlag  (22).  Die  Dahrsaen  sehen  tiefen  Cervixinzisionen 
sind  am  besten  ganz  zu  vermeiden,  sie  stehen  an  Sicherheit  und  Präzision 
des  Verfahrens  hinter  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  zurück,  haben  also  zu 
dessen  Gunsten  zurückzustehen.  Der  abdominelle  Kaiserschnitt  ist  wegen  der 
hohen  Mortalität  an  Sepsis  (Ti^/o)  bei  der  Eklampsie  von  der  Therapie  aus- 
zuschalten und  nur  noch  für  diejenigen  Fälle  zu  reservieren,  wo  neben  der 
Kklampaio  ein  Kaiserachnittsbecken  vorhanden  ist. 
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Die  Dilatation  nach  Bossi  lässt  wegen  der  grossen  Zahl  von  Rissen 
spätere  Schädigungen  befSrchten;  man  kann  die  Risse  yermeiden,  indem  man 
nur  geeignete  Fälle  dem  Terfahren  unterwirft.  Das  sind  Mehrgebärende  mit 
gut  aufgelockerter  und  dehnbarer  Gervix,  und  Erstgebärende  mit  verstrichener 
Cervix. 

Bürger  (8  und  9).  Der  von  Schauta  zuerst' intränterin  ange- 
wendete Ballon  wirkt  in  dynamischer  und  physiologischer  Weise.  Er 
bewirkt  gleichzeitig  eine  Erweiterung  und  auch  Verkürzung  des  Zervikal- 
kanals,  und  ebenso  werden  auch  durdi  iha  die  Weiien  angelegt,  resp. 
vorhandene  Wehen  verstärkt.  Diese  beiden  Wirkungsweisen  kombinieren 
sich  in  idealer  Weise  zu  einer  Nachahmung  der  Naturkräfte,  um  rasch 
uud  doch  ohne  Nachteil  für  die  Frau  die  Eröffnung  der  Geburtswege 
zu  bewerkstelligen.  Je  nach  dem  Falle  wird  der  Ballon  mif;  oder  ohne 
konstanten  Zug  in  Verwendung  treten  müssen.  Die  Wirkungsweise  der 
Metalldilatatoren  ist  eine  ungleichmässige.  Die  Beanspruchung  der 
Flacheneinheiten  auf  Druck  und  Zug  wird  im  Momente,  in  welchem 
der  Ausgleich  zwischen  diesen  beiden  Kräften  nicht  mehr  erfolgen 
kann,  Kontinaitätstrennungen  zur  Folge  haben.  Die  aus  der  Literatur 
bekannt  gewordenen  Fälle  von  Verletzungen  mittelst  intrauterinen 
Ballons  sind  ihrer  Zahl  nach  minimal  im  Vergleich  zu  den  vielfachen 
und  oft  tödlichen  Verletzungen  durch  Metallinstrumente.  Die  Desin- 
fektion des  Instrumentes  ist  exakt  durchführbar.  Das  Abgedrängt* 
werden  des  Kopfes  durch  dasselbe  stellt  in  den  meisten  Fällen  keinen 
Nachteil  dar,  sondern  bietet  eine  Erleichterung  für  die  meist  auszu- 
führende Wendung.  Die  Ablösung  der  Eihäute  könnte  nur  in  Fällen 
von  Placenta  praevia  einen  Nachteil  bieten,  und  hier  ist  der  Ballon 
prinzipiell  innerhalb  der  Eihöhle  einzuführen. 

Unter  147  klinisch  beobachteten  Fällen  kam  der  Ballon  in  An- 
wendung zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  und  der  künstlichen 
Frühgeburt  wegen  Tuberkulose,  Nephritis,  Herzfehlern,  Blutungen.  Er 
diente  femer  als  Schutz  der  Blase  bei  Beckenverengerung,  als  Ersatz 
derselben  bei  vorzeitigem  Abfliessen  des  Fruchtwassers,  als  mechanisch 
erweiterndes  Moment  bei  vorzeitigem  Blasensprung  und  engem  Becken, 
bei  abnormen  Kindealagen,  bei  mechanischem  Hindernis  durch  Narben- 
bildung, auch  im  Sinne  eines  Accouchement  forc^  bei  lebensbedroblichen 
Zustanden  und  als  blutstillendes  Mittel. 

Der  Hystreurynter  bildet  im  allgemeinen,  insbesondere  aber  für 
den  praktischen  Arzt   ein    unschätzbares   und   unentbehrliches   Mittel 

Hannes  (23).  Es  wird  prinzipiell  zur  Einleitung  der  Geburt  wie 
überhaupt  zur  Erzeugung  oder  Verstärkung  der  Wehen  die  intrauterine 
Ballonbehandlung  angewendet.  Sie  wirkt  prompt,  hat  nie  versagt,  die 
mittlere  Geburtsdauer  beträgt  22,8  Stunden. 

1.  6^  mal  wurde  wegen  engen  Beckens  die  Geburt  künstlich  ein- 
geleitet. Die  Fruchtblase  wird  prinzipiell  geschont,  ee 
tritt  infolgedessen   der  vorliegende,  weggedrängte  Teil  nach  Geburt  des 
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HyBtreatynter»  über  d^s  Becken  oder  lässt  mch  darübersteUen.  Prin- 
zipiell gewendet  aus  Bchäd^llage  nach  Geburt  des  HTBtrearynters  wird 
nicht. 

Lebend  geboren  wurden  55  Eind^=c  81,0^0 

Lebend  entlassen  41  Kinder  =  60,3  ®/o 

Mortalität  der  Mütter         0 

Morbidität  J,4«/a 

II.  Ballonbehandlung  bei  Placenta  praevia;  wird  stets  bei  Placenta 
praevia  totalis  angewendet,  bei  lateralis  nur,  wenn  keine  Längslage 
bestand. 

Von  97  Geburten  wurden  48  lebende  Kinder  =50  7^  geboren. 
Von  44  in  der  Klinik  beobachteten  Fällen  starben  2  an  Luftembolie, 
1  an  Anämie  infolge  Cervixrisses ,  hervorgerufen  durch  übermässigen 
Zug  am  Hysfcreurynter. 

Während  in  der  Breslauer  Klinik  die  Blase  prinzipiell  geschont 
wird,  empfiehlt  Latzko  (38),  der  Metreuryse  die  Blasensprengung 
vorauszuschicken. 

Voorhees  (45).  Auf  Grund  einer  ausführlichen  Statistik,  die 
200  Privatgeburten  und  4272  Geburten  in  „Sloam  Matemity  Hospital'' 
umfassty  kommt  der  Verfasser  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Der  modifizierte  Champetier  de  Ribes«*  Ballon  (der  im  wesent- 
lichen derselbe,  nur  fester  gebaut  und  in  den  Nähten  zuverlässiger  ist), 
ist  das  beste  hydrostatische  Instrument  zur  Dilatation  der  Cervix. 

2.  Es  ist  besonders  bei  vorzeitigem  Blasensprung  zur  Wehener- 
regung empfehlenswert. 

S.  'Bei  protrahierter  Geburt  wird  durch  ihn  die  Wehentätigkeit  be- 
schleunigt und  in  vielen  Fällen  Spontangeburt  ermöglicht. 

4.  Er  ist  das  beste  und  sicherste  Mittel  zur  Erregung  von  Wehen- 
tätigk^t,  unter  allen  Indikationen. 

5.  Bei  Eklampsie  und  Placenta  praevia  ist  der  Ballon  besondere 
geeignet  und  verringert  die  mütterliche  und  kindliche  Mortalität 

V.  Bardeleben  (2  und  3)  hat  bei  Dilatation  mit  dem  un- 
elastischen Ballon  Champetier  (18 mal)  nie  Risse  beobachtet,  dagegen 
bei  Bossis  Instrument  (13)  einmal  eine  inkomplette  Uterusruptur,  ein- 
mal einen  grossen  Cervixriss,  in  den  übrigen  Fällen  kleine  Ver- 
letzungen. 

Es  soll  die  schnelle  Dehnung  nur  da  ausgeführt  werden,  wo  Nach- 
giebigkeit offenbar  ist,  sonst  ist  der  Schnitt  vorzuziehen. 

Der  einfache  gerade  Schnitt  der  Hysterotomia  vaginalis  anterior 
bietet  gegenüber  der  in  Strumen  teilen  Dilatation  grosse  Vorteile,  eine 
viel  günstigere  Heilungsprognose. 
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.  Küsiner  empfiehlt  in  der.  Diskussion  bßi.Falk»,  in  denen  Eile^ 
nicht  notwendig  ist,  Metreuryae  und  Blasensticb,  ebenso  Veit;  ist  die 
sofortige  Entbindung  bei  unvorbereiteter  Cervix  notwendig,  dann  mache 
man  die  Hjsterotomia  anterior^- 


IV.  Kraniotomie)  Dekapitation,  Embryotomie. 

h  Baisch,  Karl,  Die  Unj^nthehrlichkeit  der  Perforation  des  lebenden 
Kindes.  Aus  der  Frauenklinik  der  Universität  TübiugeD.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  51.    (Verfasser  steht  nicht  auf  dem  Standpunkt ,  dass 

'  •  kfndliohes  und  mütterliches  Leben  einanftor  gleiehHertig  sind  und  will 
nicht  die  Mutter  zahlreicher  Kinder  um  dea  profalemaiiacheo  Wertes 
eines  Neugeborenen  willen  einer  ernsten  Lebena|gefahr  ausgesetzt  sehen. 
Er  kann  also  die  Perforation  des  lebended  Kindes  nicht  unter  allen  Üm- 
stfinden  missen.  Den  beiden  vom  Standpunkte  des  Kindes  unbedingt 
llberlegeoen  Operationen  de3  Kaiaesschnittes .  und  der  Hebotomie' wftre 
aber  die  Ersatzoperation,  die  Pei-foration  des  lebenden  Kindes»  de  facto 
immer  noch  vorzuziehen,  wenn  letztere  eine  geringere  Gefahr  für  die 
Mutter  darstellte.  Dies  ist  aber  der  springende  Punkt  der  ganzen  Frage. 
Denn  daaa  da,  wo  beide  Leben  gegeneinander  Abgewogen  werden  müssen, 
das  Kind,  abgesehen  von  unbeilbafen  Erkrankungen  der  Mutter,  zurück- 
zustehen hat,  darüber  kann  niemals  ein  wissenschaftlicher  Streit  ent- 
stehen. Gerade  das  ist  aber  die  neue  und  überraschende  Behauptung, 
die  Veit  aufstellt,  dass  nämlich  Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea 
keine  grossere  Mortalität  besitzen  als  die  Perforation.  Einerseits  sagt 
Veit,  €8  sei  die  durch  die  Operation  des  Kaiserschnittes  oder  der  Pubio- 
tomie  bedingte  Mortalität  gleich  Null,  andererseits  sei  die  Gefährlichkeit 
-  dei  'Perforation  viel  grösaer  als  im  allgemeinen  aogenommen  wird,  indem 
sie  eine  durchschnittliche  Mortalität  von  6,9  7o  besitzt.  Nun  sind  zwar 
in  den  reinen  Fällen  die  Sectio  undHebotomie  lebenssichere  Operationen ; 
in  den  unreinen  Fällen  ist  aber  ihre  M(»ialität  gegenüber  der  Perforation 
eine  so  gro8se^:.dasa  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  für  diese  Fälle 
ihre  Berechtigung  behält.) 

2.  Her  ff,  V.,  Zur  Frage  der  Opferung  des  lebenden  Kindes  zum  Vorteile 
der  Mutter.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  (Polemik  gegen  Bai  seh, 
energisches  Eintreten  für  die  Berechtigung  der  Einleitung  der  ktUsstlichen 
Frühgeburt.) 

3.  Katz,  Rudolf,  Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  geburtshilflichen 
Anstalten.  Aus  dem  Wüchnerinnenasyl  au  Mannheim.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  lY.  (Entgegen  der  Ansicht  von  Veit  und  Pinard 
verteidigt  Verfasser  den  Standpunkt,  dass  sich  auch  in  klinischen  An- 
stalten die  Perforation  des  lebenden  Kindes  wohl  einschränken,  aber  nie- 
mals vermeiden  lässt.  Mitteilung  von  26  Fällen,  in  denen  die  Perfora« 
tion  des  lebenden  Kindes  notwendig  wurde.  Sechsmal  wurde  die  Sectio 
verweigert,  8  mal  bestand  Temperatursteigerung,  4  mal  war  das  Allgemein- 
befinden  der  Mutter  schlecht,  3  mal  bestand  Eklampsie,  4  mal  die  Gefahr 
einer  Uterusruptnr  und  einmal  wurde  die  Perforation  an  einem  in  Agonie 
befindlichen  Kinde  ausgeffkhrt.  Als  Konkurrenzoperationen  konunen 
Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea  in  Betracht.  Erstere  wird  in  der 
betreffenden  Anstalt  nicht  geübt.  Die  letztere  gibt  erfahmngsgemäss  bei 
unreinen  Fällen  keine  gute  Prognose.    Es  sind  dies  eben  die  Fälle ,  in 
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denen  die  Gteburi  oline  Rücksicht  anf  daa  Leben  dea  Sindea  beendet 
Wird.  Grosaer  Wert  wird  darauf  gelegt,  daa»  in  d^  FftHen,  bei  denen 
eine  Perforation  des  lebenden  Kindes  notwendig  geworden  wur,  in  der 
nächsten  Schwangerschaft,  die  känatllche.  Frühgeburt  eingeleitet  werde.) 

4.  Nädany,  Dekapitationen  mit  dem  Käzmärsky  sehen  £ki«seur.  (Gyn. 
Sektion  des  Bndapester  kgL  Ärztevereins.  Ref.  Wieni  med.  Wochenschr. 
Nr.  12.  (Die  Vorzüge  sind:  Nach  Anlegen  des  Stahldrahtea  um  den 
Hals  sind  weitere  Manipulationen  im  Uteruskaviim  fiberflOaaig,  beide 
Hfinde  operieren  vor  der  Ynlva.  Die  Dekapitation  erfolgt  leicht  und 
ohne  Zenrung  des  Halses  und  des  unteren  Uterinsegmentea.) 

5.  Oni,  M.  (Lille),  Zwei  Fälle  von  atypischer  Emhryotomie.  Eer.  pratique 
d'obst^tr.  et  de  paed.  Nn  193.  (Dekapitation  nicht  mehr  möglich.  Evis- 
zeration  des  Thorax  und  des  Abdomens.  Durchtrennting  der  Wirbelsäule 
von  innen,  zirkuläre  Durchtrennnng  des  Rampfes  unterhalb  des  Schulter- 
blattes und  sukzespiTo  Extraktion  der  beiden  Rmnpfhälften.  [Ref.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  51.]) 

G.  Seeligmann,  Ludwig,  Über  Embryotonie.  ZentralbL  f.  Gyn,  Nr.  3. 
(Verfasser  empfiehlt  ffir  Fälle,  in.  denen  die  Dekapitation  aus  irgend 
einem  Grunde  schwer  dnrohftthrbar  ist,  folgendes  Verfahren:  Am  yorge- 
fallenen  Arme  wird  der  Thorax  möglichst  tief  in  das  Becken  gezogen. 
Perforation  des  Thorax  und  Exenteratien.  Dann  unterminiert  Verfasser 
mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  die  Rttekennraakulatur 
mit  der  Haut  des  Kindes  und  schiebt  mit  derifechten  Hand  einen  stumpfen 
Hakon  oder  Schlinge  am  die  Wirbelsäule  des  Kindes,  worauf  sich  durch 
Zug  die  Wirbelsäule  leicht  brechen  läset.  Daraufliin  läset  sich  die  Ge- 
burt in  vielen  Fällen  conduplicato  corpore  erledigen.  *<-  Wenn  nicht, 
trägt  der  Verfasser  den  Arm  ab,  geht  mit  der  Hand  in  den  Uterus  ein, 
holt  einen  Fuss  herab.  Die  Umdrehung  des  Kindea  erfolgt  leicht,  da  die 
untere  Partie  des  kindlichen  Körpers  sich  in  der  Bruchstelle  der  Wirbel- 
säule dreht.) 


V.  Sectio  caesarea  abdominalis. 

1.  Ahlström,  G,  Zwei  Kaiserschnitte  wegen  narbiger  Veränderungen  der 
weichen  Goburtswege.  0.  Engström.  HelsingfoiB.  MiteiL  aus  d.  gyn. 
Klinik.  Bd.  Vi.  Heft  8.  1904.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Heft  87.  (In  beiden 
Fällen  bestand  ein  enges  Becken,  im  ersteren  ausserdem  infolge  eines 
geburtshilflichen  Eingriffes  eine  vollständige  Zerstörung  der  Portio  mit 
fa&t  völliger  Atresie  des  Zervikalk anales ,  narbige  Verengerung  der 
Scheide  und  Fistula  vesico-vaginalis.  Im  zweiten  Falle  bestand  eine  voll- 
ständige ZerreissuDg  des  Septum  vesico-vaginale  und  Rectovaginalfistel. 
In  beiden  Fällen  bei  einer  neuen  Schwangerschaft  Sectio  mit  gutem  Aus- 
gang für  Mutter  und  Kiod.) 

2.  BalikaFerencz,  Sectio  caesarea'  post  mortem.  Gynaekologia.  pag.  384. 
(41  jähr.  VIgravida  am  Ende  der  Schwangerschaft.  Wehenbeginn  8.  Juli 
abends;  den  anderen  Vormittag  mehrere  Eklampsieanfälle ^  worauf  Put. 
in  die  Klinik  gebracht  wird.  In  der  Klinik  werden  während  dem  Ver- 
laufe von  2  Stunden  12  Anfälle  beobachtet.  Puls  anhaltend  gut»  ebenso 
die  kindlichen  Herztöne.  3  Stunden  nach  der  Aufnahme  plötsitdi  Exitus. 
3-4  Minuten  später  wird  die  Sectio  caesarea  ausgeführt ;  lebendes  Kind.) 

(TeÄOsväry.) 
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\2^  Bavber,  Sectio  caesarea.  Sheffield  Medico^Obirargical  Society.  Meeting. 
Nov.  2a.>  Tk»  Laneet.  Dec.  16.  (Beriolrtet  ttbei*  14  Fftilc  von  Sectio 
caesarea  {davon  1  -wtgmi  Ovarialojrate,  1  ^egea  BeekeHtnniDrJ.  Er  rät. 
• .  die  Opeca^n  erst  ftach  Wehenl^eginn  zu  macfaen,  fernfer  jed«nftiUs  durch 
Tubesr^aektion  zu  stemliaiereR.  Ziir<  Verfatttlmg  von  Adhäsionen  wäre 
das  l^etB  hinter  den  ütem»  an  le^en  lind  stott  antisepttdch  aseptisch  zu 
arbaiten.)  • 
4  6«net  und  iliss,  Parrooperotion  bei  eine«!  sehiftg  verengtem  Becken. 
Gee.  f.  Geb.,  Gyn.  n.  Pädiatrie  zq  Paris.  Sitfig.  v.  10.  April.  Ref. 
Monatsaohr.  f.  G«b.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  Heft  6.  (Es  hatrdelt  sich  um  ein 
durch  Koxitis  im  Kindesalter  koxalgisch  schräg  verengtes  Becken.  Ti-otzdem 
keine  atreftge  Indikation  zar  Kastratton  vorlag,  wurde  Uterus  samt  Ad- 
nexm  nach  Porro  entfernt.  Heilung.) 
5*  Boiasard,  Questton  apropos  d'ime  Operation ctoarienn« iterative.  Bull, 
de-  la  So€.  d'obsMtrique.  Nu  7.  (Aaläsalieh  eines  Falles  von  Sectio 
caesarea  bei  koxalgischem  Becken,  in  welchem  die  Frau,  abermals  8  Monate 
gravid  um  diejenige  OpeiSKtion  bat,  die  ibr  Leben  am  wenigsten  gefährdet 
stellt  Verf.  die  Frage  zor  Diskussion,  ob  der  Wille  der  Elt«rn,  resp.  der 
Mutter  bei  der  Wahl  der  Operation  besiimmead  aein  soll,  nlid  zwar  schon 
bei  junger  Gravidität.) 

.  ^.  Busall&t  Über  den  Kaisenrehnitt  in  der  Agonie  und  post  mortem  bei 
bersfebleckranken  Schwangeren.  Zetttralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3&.  (Mahnt  zur 
Yoraifiht,  da  es  bei  Herzfehlern  sehr  schwer  sefn  kami,  sich  ein  Urteil 
darüber  au  bilden;  eb  die  die  schwersten  Erscheinungen  bietende  Schwangere 
die  nächsten  12  Stunden  überleben  wird.  Im  Falle  Fütbs  lebte  die 
Kranke  noch  4  Tage  post  sect.  caes.  Die  seinerzeit  von  ROser  aufge- 
ateliten  Indikationen  mOciito  Verfasser  noch  dahin  ergänzen,  dass  man  die 
Operation  nur  dann  ausführt ,  wenn  die  dauernde  Verlangsamnng  oder  Be- 
schleunigung der  kindlichen  Herztöne  anzeigt,  dass  das  Leben  des  Kindes 
bedroht  ist.) 

7.  G  an  ton,  Sur  17  cas  d'op^ration  c^sarienne  conservatrice  III.  Congres 
latin  americain.  Rio  de  Janairo.  Ref.  nach  L'obst^tr.  Nov.  (Auf  Grand 
seiner  17  Fälle  empfiehlt  Verfasser  den  Frit  seh  sehen  queren  Fundal- 
schnitt ;  nach  demselben  kommen  keine  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und 
Bauchdeckennäfateo  vor,  man  vermeidet  akhar  die  Plazenta,  die  Naht 
ist  wegen  der  Dünnheit  des  Fundus  leichter,  die  Blutung  unbedeutend 
und  leicht  zu  beherrschen.  Die  Wunde  wird  weniger  leicht  von  der 
Vagina  infiziert.) 

8.  *Dau  her,  H.,  Über  Indikation  und  Ausführung  des  Kaiserschnittes.  Univ.- 
Frauenkhnik  zu  Würzturg.  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Nr.  54.  (30  Kaiser- 
schnitte, die  sich  auf  15  Jahre  und  7538  Geburten  verteilen.  Indikation 
gab  zur  Operation  in  26  Fällen  (86,6^/0)  das  enge  Becken  und  zwar  15  mal 
ein  rachitisches,  10 mal  ein  osteomalazisches,  Imal  ein  ankylotisch 
sofaräg  verengtes.  18  mal  wurde  aus  absoluter,  17  mal  aus  relativer  Indi- 
kation operiert.  In  den  10  Fällen  von  Osteomalacie  wurde  der  Kaiser- 
schnitt verbunden  mit  der  Kastration  ausgeführt;  ebenso  wurde  bei  8  Fällen 
von  Uierusmyom  das  Organ  herausgenommen.  In  16  Fällen  konser- 
vativer Kaiserschnitt.  Kein  Todesfall  bei  Kindern;  3  Todesfälle  der 
Mütter  \OVö.) 

9.  Everke,  Über  101  Kaiserschnitte.  Verhandl.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Gyn. 
Bd.  XL.  (95  abdominale,  6  vaginale.  Indikation  zur  Sectio  gab:  Ver- 
engerung des  Beckens  79  und  zwar  72  räch.,  7  Osteom.  Becken 
2  Uterosruptor,  10  Eklampsie,  1  Myom,  1  Ventrifixur,  2 mal  in  mortua. 
VoUi  dtfU  95  starben  22.    Nach  Abzug  der  Fälle,  die  der  Operation  nicht 
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zvr  Laet  feilen,  bkiben  78  mit  7  TodeefttUen ,  gleich  9%  MortaliUt 
Trägt  Bedenken  gegen  den  qaeren  FtuNlttösdinitt,  operiert  ohne  Wehen 
abzuwarten«  Technik  iet  folgende:  Längesohnitt.-  Nafeh  Entfe^nuDg  des 
Eies  kommt  Jodoformgaze  in  die  Uterushl^le.  Qenftht  wird  in  folgender 
Weise:  Zuerst  eine  Eeibo  Oatgat*Kii«pfnahte,  die  Decidua  nod  ianerste 
Muskulatur  fassen  und  nach  der  UtervshOhle  ^knotet  wenlen.  Eine 
zweite  Reihe  Knopf nfihte  kgt  die  Uterusimiskttiatar  aneinander,  fasst 
also  nur  die  Muskulatur.  Eine  dritte  Nahtreihe  faest  Peritoneam  und 
äussere  Muskelschicht.  Catgut.) 

10.  Fassler,  22  Kaiserschnitte  ans  der Oottiager  Dniy.«FrBiienklinik.  Inaag.- 
Dissert. 

11.  Ferri,  A.,  L'operazione  ceswrea  nella  pratica  deila  Gnavdia  oatetrica 
milanese.  Taglio  cesareo  ripetuto  suUa  steesadonna;  —  L'Arteofltetrica. 
Mikno.  Anno  19.  pag.  287—295.  (Poso) 

12.  Frandsen,  F.»  Mekanisk  Födsels  hindring  paa Grund  af  Tumor.  Sectio 
cesarea.  (Mechanisches  Gkburtshindemis  durch  Geschwulst.  Sectio eaeearea.) 
Hospitalstidende.  pag.  718.  (34 jähr.  Illpora.  Mehrere  EatbindoogByer- 
suche  von  verschiedenen  Ärzten  und  Hebammen.  Temperatur  38^2,  Puls 
120.  Nichtsdestoweniger  macht  man  Sectio  caesarea  conseryatira.  Lebendes 
Kind.  Ein  Jahr  später  Kzstirpation  der  Geschwulst  durch  Laparotomie. 
Die  Geschwulst  war  eine  intraligamentär  entwickeltoi  mehrränmige,  dick* 
wandige  Ovarialoyste.    Heilung.)  (M.  le  Maive.) 

13.  Frigyesi,  Jözsef,  A  II  sz.  nöi  klinikin  yi^ett  eaäszärmetasisek. 
Gynaekologia.  pag.  75.  (Bericht  übec  die  Kaiserschnitte,  welche  an  der 
II.  Universitäts-Fraoenklintk  seit  dem  Jahre  1881  ausgeftthri  wurden. 
Die  Gesamtzahl  beträgt  31,  d.  i.  auf  429  Geburten  ein  Fall  von  Ka'ser- 
schnitt.  20  Operationen  waren  konaervatir»  11  radikal.  In  18  Fällen 
wurde  auf  Grund  der  absoluten,  in  18  auf  relatirer  Indikation  operiert. 
Die  absolute  Indikation  wurde  ausser  der  Beckenenge  durch  rersehiedene 
Tumoren  abgegeben.  Die  Moitalitat  des  koDservatiTen  Kaiserschnittes 
beträgt  20  V,  die  reduzierte  Mortalität  5^.o,  bei  den  Radikaloperationen 
36,6  V  resp.  0^/».  In  allen  13  aus  relativer  Indikation  aosgeftthrten 
Fällen  wurden  lebende  Kinder  zur  Welt  gebracht;  bei  den  abaolut  indi- 
zierten Fällen  waren  die  Kinder  in  13  Fällen  lebend,  in  5  Fällen  tot 
Der  Zustand  der  Kinder  wurde  durch  die  Lage  ider  Plazenta  gar  nicht 
beeinflusst.  Post  mortem  wurde  die  Sectio  caesarea  in  2  Fällen  ausge- 
führt, in  beiden  mit  totem  Kinde.  (TemesT^ry.) 

14.  Fttth,  H.,  Über  die  Sectio  caesarea  an  der  Moribunden.  ZeairalbL  f. 
Gyn.  Nr.  23.  (Sehr  schwere  Erscheinungen  eines  Herzfehlers  bei  einer 
am  Ende  der  Schwangerschaft  befindlichen  35  jährigen  VUpara.  Plötz- 
lich, ohne  dass  Wehen  festgestellt  worden  wären,  während  die  Patientin 
ruhig  im  Bette  lag,  Anfall  von  hochgradiger  Atemnot  mit  Rasseln  auf 
den  Lungen  und  schaumigem,  hellrot  gefärbten  Sputum.  Das  Gesicht 
wird  zyanotisch,  der  Puls  anfangs  beschleunigt,  zuletzt  nicht  mehr  fahl- 
bar,  das  Bewnsstsein  schwindet.  In  diesem  Stadium,  nachdem  das  Be- 
wusstsein  geschwunden  und  der  Puls  nicht  mehr  fühlbar  ist,  Sectio 
caesarea.  Kmd  3700  g  schwer,  52  cm  lang,  lebt.  Nach  der  Sectio  war 
die  Frau  noch  immer  bewusstlos,  doch  kehrte  der  Puls  and  auch  das  Be- 
wnsstsein langsam  wieder.  Die  Frau  erholte  sich  und  lebte  noch  4  Tage. 
Die  Temperatur  stieg  in  den  ersten  Tagen  nicht  Aber  8^,2,  am  vierten 
stieg  sie  höher  an  und  am  fünften  erfolgte  plötzlich  der  Exitus.  Autopsie 
ergab  chronische  Endokarditis  mit  Herzklappenfehler  [Mitralis,  Aorta  u.  BlW.].( 

15.  Garkisch,  Anton,  Gebnrtshindernisse  von  selten  der  Weiefatefle,  welche 
die  Sectio  caesarea  indizieren.    Prager  med.  Wochenschr.  Nn.  87.  (L  Fall. 
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Uterus  bicornis,  unioollia  mit  Grayidit&t  im  linken  Hörn.  Das  rechte 
.,  nicht  ^avideHorn  retroflektiert,  als  mannfanstgrosser  Tumor  im  Becken 
, ,  iojuurseriert ,  den  Beckeneingang  so  beträchtlich  verengend ,  dass  eine 
Entbindung  per  vias  naturales  unmöglich  war.  Sectio  caesarea  abdomi- 
nalis. Genesung.  IL  Fall.  Garoinomadee  Uterus  [publiziert  tob  t.  F  r  an  q  u  ö]. 
Jll.  Fall  Sarkomatdse  Entartung  der  inneren  inguinalen  Lymphdrüsen, 
die  die  Cenrix  yerengten.  Es  wurde  jedoch  nicht  die  Sectio  caesarea 
ausgeführtv  sondern  die  Kraniotomie.) 

16.  Hastings-Treedy,  E.  (Dublin),  Three  cases  of  Caesarean  Seetion. 
Joom«  of  Obstetr.  and  Gyn.  March.  pag.  200.  (Kasuistische  Mitteilung 
über  3  FfiUe  von  Sectio  caesarea  bei  engem  Becken.  I.  29jähr.  Ipara. 
Allgemein,  verengtes  Beckon  mit  einer  C.  v.  8  cm.    U.  29jfthr.  Ipara. 

'  AllgeoL  verengtes  räch.  Becken  mit  G.  v.  6  cm.  IIL  34 jähr.  IVpara. 
Allgemein  verengtes  räch.  Becken.  G.  v.  6V<  cm.  LAngsschnitt.  Gummi- 
handschuhe.) 

17.  Helm  hold,  Zwei  rachitische  Zwerginnen  durch  Kaiserschnitt  entbunden. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  pag.  114.  (1.  Fall.  Eine  24 jähr.  Ipara  mit 
Conj.  V.  6  cm  wurde  durch  den  Fritschschen  Fundalschnitt  von  einem 
3050  g  schwwem  Kinde  entbunden.  IL  Fall.  Ein  enges  Beeken  mit  Gonj. 
Vera  5V«^6  cm  wurde  bereits  1898  cäsariert.) 

18.  H  o  1  m  e  B ,  B.  W.,  Gesarean  Seetion  for  Ankyloeis  of  both  hip  joints  follo  w- 
iag  tubercular  cozitis  complicated  bj  mitral  insufficiency  and  post  par- 
tum Eelsmpsia.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Dec.  (Kasuistische  Mitteilung. 
23  jähr.  I  para  mit  beiderseitiger  tuberkulöser  Koxitis  und  Mitralinsuffizienz ; 
Masse  sp.  27»  Gr.  22,  Tr.  26,  G.  v.  geschätzt  auf  8—9  cm.  (Trotzdem 
der  Schädel  bereits  ins  Becken  eingetreten  war,  ein  wesentliches  räum- 
liches Missverhältnis  nicht  bestand,  musste  die  Sectio  caesarea  wegen 
der  absoluten  Unmöglichkeit  eine  Manipulation  per  vaginam  vorzunehmen, 
gemacht  werden.    Eolampaia  post  partum,) 

19.  —  Gesarean  Seotion  in  late  labour.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  June.  (Be- 
sprechung der  Eontraindikationen  gegen  die  Sectio  caesarea  nach  länger 
dauernder  G.eburtstätigkeit  und  Mitteilung  von  zwei  hierher  gehörigen 
FäÜMi.  L  FaU.  26  jähr.  Ipara.  Rachitisch  plattes  Becken  mit  G.  v.  7 
**-V!9  cm ;  die  Sectio  wurde  12  Stunden  nach  dem  Blasensprunge  gemacht. 
Glatte  Heilung.  IL  Fall.  Allgemein  verengtes  Becken.  G.  v.  7  cm; 
Sectio  nach  4S  stündiger  Geburtsdauer.  Peritonit».  Exitus.  Die  Sectio 
caesarea  ist  nach  längerer  Geburtstätigkeit  kontraindiziert»  da  die  lange 
Geburtstätigkeit  den  Allgemeinzustand  schwächt,  event.  Atonie  des  Uterus 
verursacht,  Gelegenheit  zur  Infektion  der  Kreissenden  gibt  und  auch  das 
Leben  des  Kindes  gefährdet.) 

20*  —  Seetion  cesarienne  et  placenta  praevia  The  Joum.  of  the  amer.  med. 
Assoc.  May.  Nach  einem  Referat  in  L'obstötr.  Sept.  (Auf  Grand  einer 
Statistik  von  1257  Fällen  kommt  der  Autor  zu  folgenden  Resultaten: 
Bei  Placenta  praevia  beträgt  bei  gewöhnlichen  Methoden  die 
mütterliche  Mortalität  7>,  die  fötale  Mortalität  55<>/o;  bei  Sectio 
caesarea  die  mütterliche  Mortalität  20 ^/o,  die  fötale  Moi-talität  36<^/o. 
Das  heisst:  um  19  Kinder  zu  retten,  muss  man  bei  Sectio  caesarea 
13  Mütter  töten.  Mit  Rücksicht  darauf  und  auf  alle  anderen  Umstände 
ist  die  Sectio  caesarea  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  von  Placenta  praevia 
[z.  B.  Rigidität  des  Muttermundes  bei  engem  Bocken]  und  dann  nur  als 
ultima  ratio,  berechtigt.) 

2L  Httbbard,  J.  G.,  Gaesarean  Seetion  forDystocia  following  Myomectomy. 
Am.  Joum.  of  Gfostetr.  March.  (Bei  einer  Zweitgebärenden,  die  abdominale 
Myomektomie    und   direkte  Ventrifixatian  durchgemacht   hat,    schwere 
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Wendang  and  Extraktion  eines  nicht  wiederzubelebenden  Rindes.  Die 
Uterasaebse  lag  fast  qaer,  die  Ceryix  boch  nach  rechts  Terzogen.  Bei 
der  nächsten  Sihwao gerschaft  Sectio  caesarea.  Da  sich  keine  Verwach- 
sungen zwischen  Uterus  und  Bauchdecken  fanden,  glaubt  Aator^  dass 
die  Dystokie  auf  Recfanimg  der  Myomektomie  zu  setzen  sei.  Die  bei 
dieser  gesetzte  Uterusnarbe  verhinderte  die  gleiobaiSBsige  Ausdehnung 
des  Uterus,  so  dass  die  Uterusachse  schliesslich,  d«  sidi  die  Narbe  nicht 
dehnt,  fast  quer  liegt.  Die  Tatsaehe,  dass  ein  geringer  Prozentsatz  von 
Myomektomien  Qebnrtsst<(rungen  zur  Folge  bat,  ist  keine  Kotitraindikation 
der  Myomektomie,  die  jedenfalls  der  einzigen  Konkorrenzoperatfon  — 
Uysterektomie  —  vorzuziehen  ist.) 

22.  Kallmorgen,  W.,  Myome  und  Ovarialtumoren  als  hidikatton zum  Kaiser- 
schnitt. Zeitscfar.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Hd^  &5.  (4  Beobachtnngen.  2  mal  lag 
ein  Ovarialtumor,  2  mal  ein  Myom  vor.  Da  wader  eine  ReposStion  noch 
die  Entfernung  per  vaginam  n»^glich  war,  so  wurde  die  Sectio  caesarea 
conservativa  mit  nachfolgender  Entfernung  der  Tumoren  ausgefOhrt) 

23.  *Kerr,  J.  M.  Munro,  Carcinoma  of  the  Cervix  complicating  Labour  at 
term;  caesarean  seetion,  followed  by  vaginiU  bysterectomy.  Transact.  of 
Ohst  Journ.  of  London.  II.  pag.  1194.  (Mitteilung  eines  Falles  von  Gervix- 
karzinom  am  Ende  der  Gravidität.  2  Tage  nach  Beginn  der  Wehen 
gröndliche  Desinfektion  der  Vagina.  Sectio  caesarea.  FundalsrJinitt. 
Ligatur  der  Spermaticae  nnd  Uterinae «  Versorgung  aller  GefBsse  von 
oben,  sodann  vaginale  Hyaterektomie.  Diese  Operation  ist  bei  ihrer 
Leichtigkeit  —  wenn  anders  alle  Gynäkologen  einig  smd,  bei  Ca  cervicis 
den  ganzen  Uterus  zu  exstürpieren  —  in  allen  ähnlichen  Fällen  anzu- 
wenden. Diskussion:  Korr  habe  einen  Fehler  begangen,  den  Fundal schnitt 
offen  zu  lassen,  er  hätte,  wie  Olsbausen,  wegen  der  Infektionsgefahr 
zonMchst  die  Uteruswunde  vereinigen  sollen.) 

24.  —  Ceitain  Details  regarding  the  cperation  of  Oaessrian  Seetion  in  cases 
of  contracted  pelvis,  based  upon  a  Series  of  SO  cases.  Transaction  of 
Obstetr.  Socieiyof  London.  1904.  IV.  (Besprechang  der  MortaKtät  itn4  Mor- 
bidität, welche  in  des  Autors  Fällen  6,6<»/4)  resp.  26<^/o  beträgt.  Be- 
sprechung der  Methoden  a)  Sectio  oaes.  mit  snpravaginaler  Amputation 
des  Uterus,  b)  Erhaltaog  des  Uterus  mit  Tubenresektion,  e)  Sectio  caes. 
conservativa.  Aus  seiner  und  anderen  Statistiken  kommt  der  Autor  zum 
8chlusse,  dass  die  Seetio  caes.  mit  supravaginaler  Ampvtaüon  die  besten 
Resultate  gibt.  Die  Argumente  für  uns  gegen  die  konservative  Operation 
werden  erwogen  1.  vom  ethischen  Standpunkt,  2.  mit  Rtckaioht  auf  die 
Gefahr  einer  event.  zweiten  Sectio  caes.  an  derselben  Patientin,  8.  mit 
Racksicht  auf  eine  drohende  Uterusruptur  in  einer  folgenden  Schwanger- 
schaft. Der  Autor  kommt  zum  Schluss,  dass  bei  Frauen,  die  vor  Wehen- 
beginn zum  Arzte  kommen,  in  vielen  Fällen  die  Sectio  caes.  conservativa 
indiziert  ist.  Kurze  Besprechung  der  Vorbereitung,  der  Wahl  der  Ope- 
rationszeit, der  Technik  der  Operation.  Kasuistik.  —  Diskussion.) 

25.  —  Certain  Details  regarding  the  Operation  of  Ceaarean  Seetion  in  cases 
of  Contracted  pelvis  based  upon  a  series  of  30  cases.  Amer.  Jonm.  of 
Obstetr.  June.  (Enthält  den  oben  zitierten  Vortrag  mit  Ausnahme  der 
Kasuistik  und  Diskussion.) 

26.  Kouwer,  Sectio  caesarea.  (In  diesem  Falle  Kouwers  handelte  es  sich 
um  ein  anky lotisch  querverengtes  Becken.  Spinae  29.5,  Cristae  28,  Conj. 
ext.  18,  Tub.  ischii  10,  Spin.  post.  sup.  7,5,  Körperlänge  155  cm,  Spann- 
weite 162  cm.  Rechtes  Dammbein  kaum  höher  und  stärker  gekrümmt 
als  das  linke.  Linksskoliose  der  Lendenwirbel.  Fistelnarben  in  Sakral- 
gegond.    Die  Form  des  Beckeneingangs  wie  ein  U.    Diagnose:  Querver- 
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engtes.  Becken  durch  Ankylose  der  beiden  lleosAkralgelenke.  Teilweise 
Zerstörung  ckja  5w  Lendenwirbels  und  deswegen  Torsion  der  Lenden- 
wirbelsttu^.    Sectio  caes.    £ind  lebend  S600.    Mutter  gesfund.) 

(A.  Mijulieff.) 

27.  Kouwer,  £in  Fall  von  Sectio  caesarea  mit  tödlichem  Verlaufe.  (Sitznngsber. 
d.  Niederlftnd.  gyn.  V.  in  Med.  Tijdsch.  v.  Verl.  n.  Gyn.  16.  Jaarg.  pag.  139. 
iE»  handelte  »ich  um  eine  II  para  mit  plattrachitischen  Becken.  Spin.  26, 
Gr.. 27,5,  Band  26,  Biag.  9,  C.  vera  6,8,  Spin.  poat.  8,5.  Bei  der  ersten 
Entbindung  wurde  auch  Seot.  caes.  gemacht  mit  nachfolgender  Infektion. 
Bei  ihrer  Aufnahme  zeigt  Pat.  ^nen  starken  Hängebanch  mit  eitrigen 
Decubitus  darunter.  Nach  8  Tagen  stellten  sich  die  Wehen  ein  und 
wurde  beschlossen,  wegen  der  stark  eiternden  Ulcera  keine  Sectio  caes. 
zn  machen,  simdern  das  lebende  Kind  zu  perforieren.  Trotzdem  wurde 
Kouwer  zur  Sectio  caes.  gezwungen,  als  die  Portio  nur  mit  grosser 
Muhe  erreicht  wurde  und  bei  eventaeller  kanstlicher  Dilatation  die  stark 
gespannte  hintere  Wand  reissen  konnte,  während  wegen  der  Adhäsion 
die  Portio  nicht  heruntergezogen  werden  konnte.  Die  Ulcera  wurden  mit 
Kollodium  überstrichen  und  nach  sorgfältiger  Desinfektion  der  übrigen 
Bauchhaut,  wird  an  der  oberen  Bauchhälfte  median  inzidiert,  die  hintere 
und  obere  Wand  des  Uterus  durch  Lösung  der  Adhäsionen  zugänglich 
gemacht  und  dann  inzidiert.  Der  Schnitt  traf  die  Plazenta,  das  Kind 
wird  rasch  herausgezogen,  ist  leicbt  asphyktisch,  doch  erholt  es  sich 
rasch.  Der  Uterus  wurde  wieder  geschlossen  und  die  übrigen  Adhäsionen 
an  der  vorderen  Fläche  gelöst,  die  erkrankten  Bauchwandpartien  reseziert 
und  die  Bauch  wunde  geschlossen.  Als  am  zweiten  Tage  sich  Symptome 
einer  Peritonitis  zeigten,  wurden  die  Nähte  gelöst  und  die  Bauchhöhle 
mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  weiter  tamponiert  und  drainiert.  Am 
nächsten  Tüge  tot.  Peritonitis.  Bei  normaler  Lage  der  Portio  ist  in  einem 
der^irtigen  Falle  Embryotomie  das  einzig  mögliche,  bei  Dislocatio  der 
Portio  Sectio  caes.)  (A.  Mijnlieff.) 

2d.  Kriwski,  L.  A.,  Zur  Kasuistik  des  wiederholten  Kaiserschnittes.  Mo- 
nataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  Heft  1.  (Eine  141  cm  lange  Rachitika 
mit  allgemein  verengtem  Becken  und  Conj.  vera  6'/«  cm.  Erste  Sectio 
April  1900.  Bei  der  nächsten  Schwangerschaft  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt.  Doch  wurde  durch  Extraktion  der  in  Fusslage  befindlichen 
Fracht  ein  nicht  wieder  zu  belebendes  1800  g  schweres  Kind  gewonnen. 
Bei  der  dritten  Schwangerschaft  wurde,  da  das  erste  durch  Sectio  ge- 
wonnene Kind  nach  10  Monaten  verstorben  war,  abermals  die  Sectio 
caesarea  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

29.  De  Lee,  J.  B.,  Six  Cases  of  Cesarean  Section.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
June.  (Kasuistische  Mitteilung.  Im  Fall  I  gab  Narbenstenoso  der  Vagina 
und  Rektovaginalfistel  die  Indikation  zur  Sectio  caesarea,  in  den  anderen 
das  enge  Becken.) 

30.  Lengyel,  S.,  Ein  schwerer  Fall  von  Osteomalacie  —  Kaiserschnitt.  Gyö- 
gyöszat.  Nr.  40.  Ref.  Pester  med.  chirurg.  Presse.  Nr.  14.  (In  den  ersten 
drei  Schwangerschaften  Zeichen  von  Osteomalacie  und  Spontangeburten. 
Bei  der  vierten  Schwangerschaft  ist  die  Beckenverengerung  bereits  eine 
derartige,  dass  Perforation  notwendig  wird.  Bei  der  fünften  Schwanger- 
schaft besteht  eine  absolute  Beckenenge.  Sectio  caesarea  mit  gutem 
Erfolge.) 

31.  Leuwen,Th.  van,  Operation  C^sarienne  räp^täe.  Ann.  de  Gynäcologie. 
Oct.  1904.  (Autoreferat  über  die  These  »Herhaalde  Sectio  caeaarea* 
(Utrecht  1904)  mit  Berücksichtigung  folgender  Momente :  1.  Arbeitsfähig- 
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keit,  2.  FnMhtbai'keit,  9.  Heilung  der  ütdrnswnndd,  4.  Adbfisionen  und 
dureh  sie  bedingte  Störnngen,  5.  Morbidität,  6.  Mortalität.) 

32.  Lorr ich,  Kaiserschnitt.  Orvosi  Hetilap.  Nr.  52.  190i.  Ref.  Pester  med. 
chirnrg.  Presse.  Nr.  27.   (Es  handelte  sich  um  eine  rachitische  Zweien.) 

38.  Michel,  Fritz,  Sectio  caesarea  wegen  retrozervikalen  Myomes  mit 
Totalexstirpation  des  Uterus.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  (Xlpara,  die  bis 
auf  den  letzten  Partus  immer  spontan  geboren  hatte.  Innere  Unter- 
suchung zeigt  die  hintere  Scheidenwand  ausgebuchtet  durch  einen  das 
ganze  kleine  Becken  ausfüllenden  Tumor.  Vordere  Muttermundslippe 
oberhalb  der  Symphyse.  Vergebliche  Repositionsversuche.  Sectio  caesarea 
mit  querem  Fundalschnitte.  Das  Myom  geht  von  der  hinteren  Genrix- 
wand  aus.    Totalexstirpation  des  Uterus.) 

84.  Moran,  John  F.,  Indications  for  caesarean  Section;  Report  of  two 
cases';  Recoveiy.  Americ.  Joum.  of  Obstetr.  March.  (Besprechung  der 
Sectio  caesarea  relativa  als  Konkurrenzoperation  zur  ktlnstlichen  Ein- 
leitung der  FrUhgebm-t.  Symphyseotomie ,  Kraniotomie,  Forzeps,  Wen- 
dung, ferner  in  Fällen  von  Eklampsie  undPlacenta  praevia.  Bei  engem 
Becken  bis  zu  einer  oberen  Grenze  8V«— 9  ist  unter  Umständen,  wenn 
der  Schädel  eine  Stunde  nach  dem  Ende  der  I.  Geburtsperiode  nicht  ein- 
tritt, die  relative  Sectio  caesarea  zu  machen.  Mitteilung  von  2  Fällen 
von  Sectio  caesarea  bei  Becken  mit  Conj.  v.  von  37*  Zoll  und  2*/«  Zoll 
mit  günstigem  Ausgang.) 

35.  Müller,  A.,  Sectio  caesarea  conservativa  bei  Tympania  uteri.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  29.  (Allgemein  verengtes  rachitisches  Becken  bei  Zwerg- 
wuchs, bei  welchem  die  Möglichkeit  einer  vaginalen  Entbindung  aasge- 
schlossen schien.  Bei  der  Sectio  caesarea  zeigte  sich  das  Kind  stark 
mazeriert  und  es  bestand  Tympania  uteri  mit  fötidem  Gerüche.  Die 
Frau  genas.) 

36.  Neu  mann,  Die  Sectio  caesarea  an  der  Klinik  Schauta.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  29.  (Die  Statistik  umfasst  175  Fälle  aus  nahezu  20  Jahrep.  Von 
diesen  175  Frauen  starben  14,  doch  können  nur  8  Todesfälle  der  Operation 
zur  Last  gelegt  werden.  Die  Sectio  caesarea  in  mortua  wurde  5  mal  ans- 
gefuhrt,  4  Kinder  waren  tot,  1  asphyktisch,  starb  V*  St.  p.  p.  Die  aus- 
führliche Arbeit  wird  im  Archiv  erscheinen.) 

37.  Oströil,  Kaiserschnitt  wegen  einer  unnachgiebigen  Narbe  am  inneren 
Muttermund.  Verein  böhmischer  Ärzte  in  Prag.  Sitzungen  vom  Januar 
bis  März.  Ref.  Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  36. 

38.  Paddock,  Sectio  caesarea  relativa.  Amer.  Joorn.  of  Obstetr.  June. 

39.  Perlio,  Fünf  Fälle  von  Kaiserschnitt  während  eines  Zeitranmes  von 
4Vt  Monaten.  Jamal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  November-De- 
zember. (Alle  Fälle  mit  gutem  Ausgange  für  Mutter  und  Kind.) 

(V.  Müller.) 

40.  Petersen,  L.,  Zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  bei  engem  Becken. 
0.  Engström.  Mitteil,  aus  der  gyn.  Klinik.  Bd.  VI.  Heft  8.  1904.  Ref. 
im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37.  (1.  Absolute  Indikation.  Co»,  dtag.  5,75  cm, 
Zwergbecken.  2.  Relative  Indikation.  Con.  vera  8  cm,  doch  bestand  eine 
starke  narbige  Verengerung  der  Scheide.    Günstiger  Ausgang.) 

41.  Pisarrewski,  Ein  Kaiserschnitt  bei  osteomalazischem  Becken.  Oiae- 
kologyja.  pag.  181.  (Fr  v.  Neugebaner.) 

42.  Protrowski,  Po rro- Operation  dnrch  Rösner  bei  spondylolistheti- 
schem  Becken.  Ginekologja.  pag.  115.  (Fr.  v.  Nengebauer.) 

43.  R  e  e  d ,  Wiederholte  Sectio  caesarea  bei  Assimilationsbecken.  Am.  Joarn. 
of  Obstetr.  June. 
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44.  Rotier,  Henriki  ^ctio  caesajea  abdominalis  ia^^erabilis  portio-car- 
cinoma  miatt  a  ierhessög  vög^n.  Gynaekologia.  pag.  197.  (Fall  von  Sectio 
caesarea  bei  iiK>perablem  Portiokarzinom  am  Ende  der  Schwangerschaft. 
Lebendes  Kind.  Heilung.)  (TemesvAry.) 

45.  Rndaux,  P.,  Sudden  Deaths  at  the  End  of  pregnancy,  caesarean  Ope- 
rations, living  children.  Annais  of  Gynecology  a.  Pediatr.  Oct.  (Kasui- 
stische Mitteilung  zweier  Fälle  von  Sectio  caesarea  in  mortua  nach  plötz- 
lichem Tod  der  Mutter.  Lebende  Kinder.) 

46.  Schwarz,  H.,  Cesarean  Section,  Report  of  an  unasual  case.  Americ. 
Journ.  of  Obstetr.  Nov.  (Kasuistische  Mitteilung.  Maasse  Sp.  21,  Cr.  24, 
'T.  26.  Lange  Dauer  der  Geburt;  nach  60 stündiger  Geburtstätigkeit  Sectio 
caesarea.) 

47.  Soli,  G.,  Taglio  cesareo  conservatore  con  incisione  trasversale  sul  fondo. 
Giomale  di  Ginec.  e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5^  Nr.  9.  pag.  149—164. 

(Po  so.) 

48.  Treub,  H.,  Sectio  caesarea  zum  drittenmal  an  derselben  Frau.  Sitzungs- 
bericht des  Niederl.  Gyn -Vereins.  (Nederl.  Tijdschr.  v.  Verl.  e  Gyn. 
16.  Jaarg.  pag.  56.  (Im  Falle  Treub  handelte  es  sich  uro  eine  Frau  mit 
allgemein  verengtem  rachitischen  Becken.  Die  erste  Operation  fand  vor 
10  Jahren,  die  zweite  vor  5  Jahren  statt.  Bei  der  letzten  war  ausser 
leichter  Temperatursteigerung  nichts  Besonderes  zu  notieren.  Zum  dritten 
Male  aufgenommen  wurde  Pat.  nicht  per  vaginam  untersucht.  Vor  der 
Operation  Temp.  38,6^  Bei  der  Laparotomie  fand  Treub  eine  breite 
Adhäsion  zwischen  Kolon  und  Uterus,  weshalb  er  die  beiden  Tuben  rese- 
zierte, um  einer  weiteren  Schwangerschaft  vorzubeugen.  Nach  wenigen 
Tagen  erlag  Pat.  an  akuter  Peritonitis.  Bei  der  Sektion  zeigte  es  sich 
am  Uterus,  dass  die  Nähte  ein  vollständig  normales  und  ruhiges  Aspekt 
hatte,  so  dass  die  Infektion  nicht  während  der  Operation  zustande  ge- 
kommen ist.  Dass  sie  schon  vor  der  Operation  bestanden  hatte,  erbrachte 
die  mikroskopische  Untersuchung  der  Tuben,  welche  das  typische  Bild 
der  akaten  Entztlndung  mit  zahlreichen  polynukleären  Leukozyten  zeigten.) 

(A.  Mijnlieff.) 
50.'  Voorhee8,J.  D.,Ä  report  of  seven  Cesarean Sections.  The  amer.  Journ.  of 
Obstetr. Vol.  52.  pg.  160.  (Mitteilung  von  7  Fällen  von  Sectio  caesarea  und  aus- 
führliche Statistik  der  geburtshilflichen  Operationen  in  „Sloane  Maternity 
Hospital**  von  1888—1904.  Besprechung  der  nnralttelbaren  Gefabren  und 
der  schädlichen  Folgen  der  Sectio  caesarea.  Nach  Vergleich nng  der  Ge- 
fahren der  einzelnen  Operationen  fflr  Mutter  und  Kind  kommt  Verfasser 
an  folgenden  Schlttssen:  1.  Sectio  caesarea  ist  nur  bei  vorhandener  In- 
fdttion  gefährlich.  2.  Bei  anderen  grösseren  geburtshilflichen  Operationen 
ist  die  Mortalität  der  Kinder  zu  gross.  8.  Mit  Rücksicht  auf  die  geringe 
mütterliche  Mortalität  sollten  die  Indikationen  zur  Sectio  caesarea  er- 
weitert werden.  4.  Bei  massiger  Beckenenge  ist  späte  Einleitung  der 
Frttbgebnrt  gerechtfertigt.  5.  Wenn  möglich,  sollten  schwere  Wendungen, 
lang  andauernder  hoher  Forzeps  und  hoher  Forzeps  nach  kurzer  Wehen- 
daaer  yermieden  werden.  6.  Kraniotomie  am  lebenden  Kinde  ist  nur  im 
äoBserslen  Notfalle  auszuführen.  6.  Die  Symphyseotomie  ist  eine  Opera- 
tion  der  Vergangenheit.) 
M.   Webster,  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Jone.  (6  Fälle  von  Sectio  caesarea 

■nd  8  Fälle  von  Sectio  caesarea  vaginalis ) 
52.    Wojciechowski»  5  Kaiserschnitte  ans  dem  letzten  Schuljahre   der 
Krakauer  Klinik  Prof.  Jordans.  Ginekologja.  pag.  176. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
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Vf.  Varia. 

1.  Alin,  £.,  Förlossningaop^rationer  m^d  ski^rpa  inaimment  niförds  af 
barnmorakar  1886—1904.  (Entbindusge-Oper^ioBen  mit  scharfen  Inairn- 
menten»  von  Hebammen  ausgefübrt  1886—1904)  Hygiea  IL  pag»  755 
—802.  pag.  942—978.  (Alin:  In  Schweden,  wq  .die  Äjste,.im  VerhAltnis 
zur  Grösse  des  Landes,  relativ  spärlich  vorhanden  sind,  haben  die  Heb- 
ammen von  alter  Zeit  das  Recht,  scharfe  Instrumente,  za  benutzen. 
Dieses  Becht  wird  doch  jetzt  weniger  und  weniger  benutzt:  In  den  Jahren 
1886—1904  im  ganzen  95  mal,  in  den  letzten  4  Jahren  nur  Imal  jährlich 
(Schweden  hat  ungefähr  3000  Hebammen).  Die  Hauptursache  dieser 
verminderten  Frequenz  ist  natürlich  die  vermehrte  Anzahl  von  Ärzten 
(1886:  701,  1904  1404).  —  Verf.  gibt  eine  kurzgefasste  Kasuistik  der  er- 
wähnten 95  Fälle , .  bespricht  die  Frage  von  den  verschiedenen  Stand- 
punkten und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  meisten  von  diesen  Fällen 
Zeuge  von  mangelhafter  Fähigkeit  der  Hebammeni  die  Indikationen 
richtig  zu  stellen  und  die  iDstrumente  richtig  zu  brauchen.  Es  ist  des- 
wegen eine  Frage,  ob  es  nicht  besser  wäre,  ihnen  dieses  alte  Becht  weg- 
zunehmen.) (M.  le  Maire.) 

2.  Apfelstedt,  Armlösung  und  Wendung.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. Nr.  50.  (Zieht  zuerst  einen  Arm  in  die  Scheide  und  holt  erst 
dann  einen  Fuss  herab,  um  so  die  etwaigen  späteren  Sdiwierigkeiten 
der  Armlösung  zu  beseitigen.  Wurde  in  einem  Falle  von  Querlage 
versucht.) 

3.  Baumm,  Paul  Otto,  Über  Dammnaht.  Monatsachr.  f.  Gebnrtsh.  u. 
Gynäk.  Bd.  XXII.  Heft  4.  (Verf.  näht  niemals  in  der  Seheide,  niemals 
im  Mastdarm.  Die  Naht  beginnt  hinten,  afterwärts  und  schreitet  all- 
mählich gegen  das  Frenulum  vor.  Jeder  Faden  wird  sofort  geknüpft; 
dabei  wird  fortschreitend  der  grosse  Dämmriss  in  einen  kleinen  ver- 
wandelt, bis  schliesslich  nur  ein  Frenulunuriss  bleibt,  der  fttr  sidi  ver- 
näht wird.  Die  Fäden  sollen  die  Wunde  yon  aussen  umfassen.  Einige 
Nähte  genügen,  um  selbst  einen  gi'ossen  Dammriss  zu  schliesaen.  Handelt 
es  sich  um  einen  kompletten  Dammriss  ,•  so  wird  er  durch  eine  eitizige 
Naht  in  einen  inkompletten  umgewandelt.  Diese  wird  folgendernassen 
gelegt:  Man  sticht  in  den  linken  Wundrand  des  Anus-  und  Sphinkter- 
risses  ein,  geht  dann  parallel  und  dicht  üher  der  Schleimhaut  um  den 
ganzen  Mastdarmriss  herum»  um  die  Nadel  schliesslich  durch  das  rechte 
Sphinkter-  und  Anusringende  herauszuleiten  und  knüpft  den  Faden, 

4.  Bensinger,  M.,  Neues  Verfahren  zur  £ntwickelung  des  abgerissenen, 
in  utero  zurückgehaltenen  Kopfes.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  dO.  (2  Fälle. 
Einhaken  einer  Kugelzange.  An  der  geschlossenen  Kugelzange  wird  eine 
Schnur  befestigt,  über  den  Bettraod  geleitet  und  VJi  kg  schweres  Ge- 
wicht daran  angehängt.  Im  ersten  Falle  dauerte  es  24  Standen»  ehe  der 
Kopf  geboren  wurde.) 

5.  Bokelmann,  Über  die  Anwendung  des  äusseren  Druckes  hei  Schädel- 
lagen. Herausgegeben  von  Dr.  Max  Graefe.  Bd.  V.  Heft  7.  Ref.  im 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr  35.  (Der  von  Kristeller  eingeführte  Hand- 
griff zur  Expression  der  Frucht  wird  sowohl  bei  SchädeJlagen  als  auch 
bei  Steisslagen  empfohlen,  wenn  operative  Entbindungen  nicht  oder  noch 
nicht  am  Platze  sind.  Der  äussere  Druck  ist»  richtig  auggeüfat,  an- 
schädlich.) 

6.  Boldt,  H.  J.,  Rupture  of  Cervix  and  lower  Uterine  Segment  witb  a 
dilator  —  Intraperitoneal  Hemorrhage  —  abdominal  Section  —  Death. 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  April.    (Kasuistische  Mitteilung.) 
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7.  Delaconr,  Indications,  contreindicatioiiB  et  accidents  de  la  Version  par 
manoevres  externes.  Th^e  de  Paris  Ref.  nach  L'Obst^triqne.  Nov. 
<Absolnte  Indikation  fttr  die  äussere  Wendung  ist  nur  die  während  der 
Schwangerschaft  diagnostizierte  Schalterlage.  Gesichts-  und  Steisslagen, 
Hydrocephaltts,  Beckenrerengerung,  Fibrome  und  seltener  Placenta  praevia 
können  sie  in  seltenen  Fällen  indizieren.  Die  Zufälle,  der  Op«*ation  sind: 
Plazentalösung,  Tod  des  Kindes  durch  Nabelschnurumschlingung  oder 
durch  meningeale  Blutung,  die  vorzeitige  Erzeugung  von  Geburtswehen. 
Eontraindikationen  sind:  von  fötaler  Seite:  Tod  des  Fötus,  kurze 
Nabelschnur  oder  Umschlingung  derselben,  Gemini,  Oligohydramnie, 
BlasenspruDg.  Mütterlicherseits:  Gebnrtstätigkeit ,  Tetanus  uteri,  Miss- 
bildangen  des  Uterus,  Uternsruptur  und  alle  Abdominalzustände,  die  die 
Ruhigstellung  des  Uterus,  der  Abdominal-  und  Beckenorgane  bedingen.) 

8.  Ever8mann,J.,  Zur  Therapie  der  Uterusruptur.  Bonner  Frauenklinik. 
Archiv  f.  Gyn.  Nr.  76.  (1.  Als  Norm  der  Behandlung  der  Uterusruptur 
muss  eine  Therapie  aufgestellt  werden,  die  von  jedem  Arzte  und  tiberall 
da,  wo  er  sie  erlebt,  ausgeführt  werden  kann.  2.  Dieser  Forderung  ge- 
nügt mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur  die  exakte  Tamponade  in  Verbindung 
mit  festem  Kompressionsverbande  von  aussen.  3.  Die  Drainage  mit  dem 
Drainrohr  ist  als  völlig  wertlos  aus  der  Therapie  der  Uternsruptur  aus- 
zuschalten. 4.  Die  Laparotomie  muss  im  allgemeinen  für  die  Fälle  reserviert 
werden,  in  denen  die  Ruptur  in  der  Klinik  zur  Beobachtung  kommt.  5.  Nur 
in  wenigen  streng  indizierten  Fällen  ist  die  Laparotomie  unter  jeder  Be- 
dingung möglich  zu  machen  und  deshalb  auch  ein  Transport  zu  emp- 
fehlen. 6.  In  allen  anderen  Fällen  ist  der  Transport  zu  vermeiden.  Bei 
Blasen  Verletzungen  ist  die  Tampon  ade  im  Verein  mit  dem  Dauerkatheter 
zu  empfehlen.) 

9.  Fleischmann,  C,  Perineotomia  mediana.  Wienor  klinische  Wochen- 
schrift. Nr.  10.  (Unter  60  Fällen  von  medianen  Inzisionen  sah  Verfasser 
nur  einmal  einen  kompletten  Riss  entstehen ;  es  ist  die  mediane  Inziaion 
der  seitfa'chen  vorzuziehen,  da  sie  mehr  Raum  und  übersichtlichere  Wund- 
verhäUnisse  schafft.) 

10.  Fritsch,  H.,  Die  gebartshilfliche  Behandlung  bei  Placenta  praevia. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  47.  (Man  kann  3  Fragen  betreffs  der 
Behandlung  der  Plac.  praevia  unterscheiden,  die  sich  der  Arzt  zu  stellen 
hat.  1.  Was  soll  man  bei  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  tun  ?  2.  Was 
bei  Blutungen,  wenn  die  Geburt  anscheinend  begonnen  hat,  der  Mutter- 
mund zun  Eingreifen  noch  zu  eng  und  zu  hart  ist?  3.  Was  bei  sich  er- 
öffnendem Muttermunde  und  der  zweifellos  im  Gange  befindlichen  Geburt, 
im  Falle  eines  lebensbedrobenden  Blutverlustes?  Bei  Blutungen  in  der 
Schwangerschaft  beschränkt  man  sich  auf  Bettruhe,  ärztliche  Über- 
wachung, Bereitstellen  der  ärztlichen  Hilfe.  Steht  die  Blutung  nicht,  so 
wird  die  Scheide  exakt  tamponiert.  Es  stellen  sich  Wehen  ein,  der  Tam- 
pon wird  ausgestossen  und  es  ist  der  Muttermund  gewöhnlich  so  weit, 
dass  die  Geburt  entweder  spontan  erfolgt  oder  operativ  beendigt  werden 
kann.  Liegt  der  Kopf  vor  und  ist  das  Kind  tot  oder  noch  nicht  lebens- 
fähig, so  wird  perforiert  und  vorsichtig  extrahiert.  Am  schwierigsten 
sind  die  Fälle  zu  beurteilen,  in  denen  der  Arzt  erst  dann  hinzugezogen 
wird,  wenn  die  Blutung  lebensbedrohend  ist,  das  Kind  lebt,  und  der 
Muttennund  noch  eng  ist.  Hier  ist  es  wichtig,  ob  die  Blase  zu  erreichen 
ist  oder  nicht.  Ist  sie  zu  erreichen,  so  wird  sie  gesprengt,  das  Frucht- 
wasser herausgepresst  und  der  Kopf  tief  gedrückt;  die  Blutung  steht 
zumeist  und  die  Geburt  verläuft  mit  und  ohne  Expression  günstig.  Liegt 
eine  Placenta  praevia  centralis  vor,  so  ist  es  wichtig,  wie  sich  der  innere 
Jahresber.  t  Gynlk.  u.  Gebnrtah.    1905.  62 
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Mnttormund  rerliAÜ  Bs  kann  der  ftussero  Mattermiiiid  noch  enge,  aber 
die  Cervix  verstcichen  and  der  innere  Muttermund  weit  und  offen 
und  die  Plazenta  sehon  w«it  abgelöst  sein.  Die  Wendung  galiugt  dann 
leioht,  aber  die  Kinder  sind  meist  verloren.  Am  aobwierigaten  sind  die 
Yerhältnisse  bei  erhaltenem  Zervikalkanal  und  unnachgiebigem  Isthmus; 
hier  ist  der  harte  Metrenrynter  am  Platze  init  darauffolgender  Wendimg. 
Wo  die  Hand  auch  nur  den  geringsten  Widerstand  findet,  stösst  der 
Kopf  auf  einen  söhr  grossen;  hier  empfiehlt  der  Antbr  folgendes  Ver- 
fahren. Man  schiebt,  während  die  eine  Hand  das  Kinn  fesäiiOt,  er8t2  Finger 
und  dann  die  andere  halbe  Hand  am  Halse  des  Kindes  entlang  zwischen 
GerriK  und  Kopf  ungefähr  so  weit,  dass  der  enge  Ring  dicht  Qber  dem 
Knöchel  des  zweiten  Fingergelenkes  liegt.  Dann  krflmmt  man  die  Finger, 
während  die  Fingerspitzen  stark  gegen  den  Kindskopf  drücken.  Dadurch 
wird  die  Btriktur  gedehnt.  Dito  wird  abwechselnd  rechts  und  links  ge- 
macht. Man  zieht  dann  energisch  im  Munde  des  Kindes,  eine  starke 
Flexion  bewirkend  und  schiebt  den  Ring  nach  oben.) 

11.  Q  0  Id  st  ine,  Komplette  üterusruptur.  Gynäkol.  üesellscL  zu  Chicago. 
•  Aprü.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIl.  Heft  6.  ^Spontan- 
jvptur  bei  Qa^lage.  Kind  und  Plazenta  in  der  Bauchhöhle.  Abdominale 
Totalessthpaiion.  Heilung.) 

12w  H  e  1 1  e  n  d  a  1 1 ,  H.,  Zur  manuellen  Umwandlung  der  Gesichts-  und  Stimlagen. 
Münch.  med.  Wocfaenschr.  Nr.  24.  (Als  Giundsatz  für  die  Umwandlung 
von  Gesichts-  und  Stirnlagen  in  Hinterhauptslagen  gilt:  Die  Möglichkeit 
einer  Spontangeburt  oder  Zangenextraktion  nach  erfolgter  Umwandlung 
moss  gegeben  sein.  Vorbedingungen  sind  deshalb:  1.  Der  Muttermund 
muss  handtellergross  oder  verstrichen  söin.  2.  Das  Becken  darf  nicht  zu 
eng  sein,  die  Grenze  liegt  etwa  bei  einer  C.  v.  v.  9  cm.  8.  Der  Kopf  soll 
nicht  zu  gross  sein.  4.  Die  Beweglichkeit  und  der  Hoehstand  des  Kopfes 
sind  wünschenswert,  jedoch  nicht  strikte  Vorbedingung.  Die  Indikation 
zur  Umwandlung  ist  bei  Gesiohtslage  in  einer  abnorm  langen  Geburts- 
dauer, bei  Stimlage  in  der  Lage  selbst  zu  erblicken.  Nach  erfolgter 
Umwandlung  ist  Walch ersehe  Hängelage  und  Impression  des  Kopfes 
mit  Unterbrechungen  anzuwenden  und  exspektatives  Verfahren  angezeigt. 
Misslingt  die  Umwandlung,  so  ist  bei  Gesichtslage  das  exspektaiive  Ver^ 
fahren  am  Platze,  bei  Stimlage  schiiesst  sich  bei  Hochstand  des  Kopfes 
die  Wendung  an,  bei  Tiefistand  ist  auch  das  exspektative  Verfahren  an- 
zuraten. Als  Nachteile  werden  beobachtet  Üterusruptur  (2  FftUe).  Blu- 
tungen, Nabelsohnurvorfall  und  Sepsis.  Kontraindikation  bildet,  Hydro- 
cephalus,  tiefer  Sitz  und  Vorliegen  der  Plazenta,  Vorfall  der 'Nabelschnur 
und  Extremitäten,  und  Beekenenge.  Die  Technik  ist  folgende  (Doeder- 
lein):  Die  der  Bauchseite  des  Kindes  entsprechende  Hand  geht  ein  und 
bringt  durch  Druck  auf  die  knltohM-nen  Resistenzen  des  Gesichtes  und 
der  Stirn  den  Gesichtsschädel  in  die  Hohe,  während  gleichseitig  die  dem 
Rücken  entsprechende  Hand  das  oberhalb  des  Beckens  befindliche  Hmtei^ 
hanpt  herabzudrücken  versucht.  Ein  Assistent  hat  die  Skeokung  der 
Wirbelsäule  zu  heben,  dadurch  dass  er  durch  Druck  den  Täorax  des 
Kindes  mit  der  einen  Hand  nach  derjenigen  Seite  hinübersehiebt,  wo  der 
Rücken  lii^,  während  er  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  den  Steiss 
hinunterzieht.  Es  kamen  37  Fälle  von  Gesichts-  und  Stirnlagc  in  Be- 
obacJilung.  23  mal  wurde  die  Umwandlung  versucht.  15  mal  mit  Erfolg. 
In  den  8  ohne  Erfolg  so  behandelten  Fälle  wurden  6  Kinder  lebend  ge- 
boren. Die  Todesursache  der  2  Kinder  ist  auf  den  nach  der  vergeblich  ver- 
suchten Umwandlung  gemachten  hohen  Forzeps  resp.  die  Wendung  zurück- 
zuführen.   In  14  Fällen  wurde  keine  Umwandlung  getM/oht  -^  3  Kinder 
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tot  Die  AddiUoBaJüntlioher  mitgeteilter  Ulli wttD^a^energilifc:  175  Fftllen 
nit  25  toten  Kindern  ^  14,2  <^/o.  Davon  waren  136  gelnngen,  mit  12 
toten  Kindern  =  8,8  ®/o.  Dem  gegenüber  stehen  17  >  bei  exs^kt.  Ver- 
halten bei  Gesiehtslagea  nnd  d8-*44%  Mortalitftt  mit  Wendung  bei 
Stirnlage.) 

13.  r.  Herff ,  Läast  die  HaltangsyerbeaBenmg  von  QeaichtBlagen  einen  be- 
sonderen  Vorteil  erwarten.  Mllnch.  med.  Weehensehr.  Nr,  32.  (Schon 
früher  hatte  ▼.  Her  ff  die  Ansicht  ansgeeproohen,  daes  die  Herstellung 
einer  Bengehaltung  stets  bei  Stirnlagen,  bei  Qesichtslagen  indes  nur  bei 
grosser  Frucht,  f^lerhafter  Einstellnng  oder  massiger  Beckenenge  ange- 
aeigt  ist.  Weitere  Erfahrongen  erhärteten  die  früher  geäusserte  Ansicht. 
Sein  Beobaehtangamaterial  ist  103  Gesichtslagen,  davon  verwertbar  100. 
Ohne  KuBsthilfe  verliefen  75  Geburten  mit  4  toten  Kindern  »=  5,8  ^oMort., 
doch  war  ein  Kind  schon  früher  abgestorben,  also  74  partus  mit  3  toten 
Kindern  s=  4^o.  Bei  24  Geaichtslagen  worden  im  weiteren  Veriaufe  Ein- 
griffe vorgenonunen  mit  9  toten  Kindern  »  87^>  Mortalität  Nadi  Abzug  von 
8  Fftllen  also  21  Geburten  mit  6  toten  Kindern  =  28,5  ^o.  Also  100  bezw. 
96  Geburten  in  Gesiohtalage  mit  13  bezw.  9  Kinderverlusten  =  13^0 
bezw.  9,3^/0.  Alle  Mutter  wurden  gesund  entlassen.  Nach  |Um  Autor 
ist  also  ein  Vorteil  von  der  Haltungs Verbesserung  bei  Gesichtsiagen  nur 
aasnabrasweise  zu  erwarten;  wohl  aber  soU  der  Versuch  gemacht  werden, 
bei  Stimlagen  eine  Hinterhauptslage,  od«:  wenn  dies  nicht  geht,  eine 
Gesichtslage  herzustellen.) 

14^  Krebs,  Resultate  expektaüver  Behandlung  des  drohenden  Abortus. 
Monatsschr.  f.  Gebh.  und  Gyn.  Bd.  XXI.  Heft  4.  Gynäkologische  Gesell- 
schaft in  Breslau  vom  31.  Februar.  (Dauern  bei  Abortus  imminens  ob- 
jektiv vom  Arzte  zu  konstatierende  Blutungen  längere  Zeit  an,  so  ist 
von  der  nicht  klinischen  ezpektativen  Behandlung  armer  Frauen  nichts 
2U  erwarten.  Steht  eine  derartige  Blutung  durch  unsere  Therapie  nicht, 
so  ist  der  Arzt  beredbtigt,  auf  dringende  Bitten  der  Patientin  und  ihres 
'  Mannes  und  im  Konsilium  mit  emem  zweiten  Arzte,  um  den  oft  anämi- 
schen und  schlecht  genährten  Frauen  niederer  Stände  Zeit,  Blut  und 
Kräfte  zu  sparen,  nach  zirka  Stägiger  exspektativer  Behandlung  den  Abort 
einzuleiten.) 

15.  KrOmer,  Geburtsstörungen  durch  narbige  Scheiden-  und  Vulvaverenge- 
mng.  Med.  Gesellschaft  kü  Giesaen.  Februar.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXn.  Heft  4.  (Kasuistik.  1.  Weitgehende  Verwachsungen  beider 
Oberschenkel  und  des  Dammes  nach  Verbrennung;  trotzdem  Gravidität. 
Bei  der  Geburt  mussten  erst  die  Verwachsungen  der  Oberschenkel  mit 
dem  Messer  getrennt  werden,  dann  Entwickelung  des  lebenden  Kindes 
mit  Forzeps.  Exzision  und  Naht  der  Hautsynechien.  Glattes  Wochen- 
bett. 2.  Hohe  Scheidenatresie,  die  schliesslich  mit  Bossi  dilatiert  werden 
konnte.) 

16.  Lamourenx,  Du  foeticide.  Th^se  de  Paris.  Nach  einem  Referat  in 
L'Obst^trique.  Sept.  (Unter  gewissen  Umständen  muss  man  das  lebende 
Kind  toten.  Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea  sind  nur  unter  günstigen 
änsseren  Bedingungen  möglich.  Ein  Arzt  soll  nie  eine  Operation  aus- 
fahren, ohne  die  Kranke  davon  zu  unterrichten.  Lehnt  die  Frau  die 
Operation  ab,  so  kann  sich  der  Arzt  zorflckziehen.  Lehnt  die  Frau  die 
Sectio  oder  Symphyseotomie  ab ,  so  kann  der  Arzt  unter  Umständen  das 
lebende  Kind  töten.) 

17.  Lovrich,  J.,  Die  Extraktion  nach  Müller.  Monatsschr.  f. Gebh. u. Gyn. 
Bd.  XXL  Heft  3.  Aus  der  Univ.-FrauenkKnik  in  Budapest.  (Lovrich  emp- 
fiehlt die  Lösung  der  Arme  nach  Müller  bei   der  Extraktton  nnd  nach 
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der  WendoBg  auf  den  Fuss;  es  gpelieii  dabei  nach  seiner  Statistik  weniger 
Kinder  und  weniger  Mütter  zugrunde,  und  auch  die  Zahl  der  Yeiietzungen 
der  Kinder  und  der  Matter  iat  eine  geringere.  Lovrich  hat  dieExtrak- 
tum  nach  Müller  erprobt  in  237  Fallen  (davon  721,  165  Mehrgebärende); 
mit  16  Sterbefällen,  was  6,75  ^/o  Mortalität  der  Kinder  entspricht  Knochen- 
brüche fehlten.  2 mal  starb  die  Mutter,  doch  hat  dieser  Vwlust  nichts 
mit  der  Extraktion  zu.  ton.  Yeraagt  hat  die  M.  Extraktion  in  15  Fällen 
bei  beiden  Armen;  in  83  Fällen  wurde  der  eine  Arm  nach  Müller,  der 
andere  nach  der  alten  Methode  heruntergebracht) 

18.  M  a r  t  in ,  A.,  Über  den  kombinierten  Handgriff  zur  Entwickelang  des  nach- 
folgenden Kopfes.  Monatsschr.  f.  Qeb.  u.  Gyn.  Bd.  XI.  Heft  5.  Pommer- 
sche  gynäkologische  Gesellschaft.  Sitzung  vom  12.  März.  (Der  kombi- 
nierte Handgriff,  von  Wieg  and  schon  angedeutet  und  vom  Antor  (Berl. 
klin.  Wochenschr.  1886)  eingehend  beschrieben,  findet  sich  in  den  ge* 
burtshilflichen  Lehrbüchern,  insbesondere  aber  in  den  geburtshilflichen 
Operationslehrbüchem ,  unzutreffend  dargestellt.  Der  kombinierte  Hand- 
griff bezweckt  nicht,  den  im  Becken  liegenden  Kopf  yollends  aas  dem- 
selben zu  entwickeln ;  er  bezweckt,  ihn,  wenn  er  über  dem  Beckeneingang 
liegt'  und  dem  Rumpfe  nicht  folgend  zögert  in  das  Becken  hineinzutreten, 
in  dasselbe  hinabzuführen.  Das  gelingt  am  sichersten,  wenn  der  Umfang 
des  kurzen  schrägen  Kopfdurchmeseers  statt  desjenigen  des  grossen 
herabgeführt  wird.  Dazu  ist  es  zunächst  notwendig,  das  Kinn  herabza- 
leiten.  Besteht  ein  räumliches  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken- 
eingang, so  wird  dasselbe  um  so  eher  überwunden,  wenn  das  breite 
Hinterhaupt  in  der  einen  Beckenhälfte  seitlich  von  dem  Engpass  der 
Konjugata  herunterge führt  wird,  den  dann  der  schmale  bitemporale 
Durchmesser  zu  passieren  hat.  Ist  der  Kopf  ins  Becken  hineingetreten, 
so  wendet  er  sich  in  der  Regel  von  selbst  oder  wird  mühelos  mit  dem 
Gesicht  nach  hinten  gedreht,  also  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in 
den  geraden  Durchmesser  der  Beckenweite.  Um  dieses  Ziel  zu  erreichen, 
bedarf  es  in  erster  Linie  der  Möglichkeit,  die  Bewegung  des  Kopfes  sicher 
zu  leiten.  Eine  solche  erreichen  wir  nur  dadurch,  dass  wir  uns  von  der 
Zungenwurzel  aus  einen  Halt  an  der  Schädelbasis  schaffen.  Liegt  der 
Mittelfinger  hier  und  werden  Zeige-  und  Ringfinger  an  die  Seite  des  Ge- 
sichtes bis  nach  den  Ohren  hin  vorgeschoben,  dann  kann  man  den  Kopf 
beliebig  führen.  Der  Kopf  wird  mit  dem  geraden  Durchmesser  in  den 
queren  Durchmesser  des  Beckeneingangs  gestellt.  Bei  bequemen  Grössen- 
Verhältnissen  fahrt  ihn  ein  leiser  Druck  mit  der  äusseren  Hand  nach 
unten.  Diese  äussere  Hand  ist  vollkommen  frei.  Es  genügt  hier  in  der 
Regel,  sie  auf  den  im  Fundus  liegenden  Kopf  zu  legen.  Besteht  ein 
räumliches  Missverhältnis,  so  wird  der  Kopf  mit  dem  bitemporalen 
Durchmesser  in  die  Konjugata  des  Beckenein gangs  eingestellt,  ehe  die 
Aussenhand  ansetzt,  resp.  einen  energischen  Druck  ausübt.) 

19.  Mayer,  Über  die  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt.  Prager  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  20  u.  21.  (Unter  2964  Entbmdungen  68  Plazentalösungen  mit 
einer  Mortalität  von  1,5 ^'o  und  0,91  «/o  Morbidität.) 

20.  Martin otti,  M.,  Dell'  ipoderraoclisi  sistematica  contro  il  vomlto  cloro- 
formico.  Giomale  di  Ginec.  e  di  Pediatria.  Torino.  Anno  5.  Nr.  21.  pag. 
345—348.  (Peso.) 

21.  Micheli,  G.,  Di  un  apparecchio  da  ipodermoclisi  per  un  piu  pronto 
soccorso ,  specialmente  utile  nell'  assistenza  ostetrica.  BoUettino  della 
Societä  Lancisiana  degli  Osped.  di  Koma.  Roma.  Anno  25.  Fase.  3.  pag. 
57—66.  (Peso.) 
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22.  Moebius,  F.,  Die  Behandlung  des  Abortus  in  der  aUgemeinen  Praxis. 
Therapeutische  Monatshefte.  (Ist  der  Muttermund  für  1—2  Finger  eröffnet, 
80  wird  digital  ausgeräumt.  Ist  der  Muttermund  nur  wenig  eröffnet,  so 
Tamponade  der  Gervix  und  wenn  möglich  des  ganzen  Utemskavums. 
Die  Tampons  kann  man  bis  48  Stunden  ruhig  liegen  lassen.  Dann  ist 
das  Ei  gewöhnlich  in  die  Scheide  geboren,  oder  der  Muttermund  wenig- 
stens so  weit,  dass  man  digital  ausräumen  kann.) 

23.  Rose,  Naht  frischer  Scheidendammrisse.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Bd.  XLVI. 
(Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  werden  die  Risse  in  bekannter 
Weise  genäht;  doch  wird  nur  ein  Knoten  gemacht.  Nach  Abgang  der 
Plazenta  wird  der  Knoten  festgezogen  und  der  2.  daraufgesetzt) 

24.  Rotter,  R,  Herausschaffung  des  während  der  Extraktion  abgerissenen 
Kopfes.  Sitzung  der  Spitalärzte.  Nov.  1904.  Ref.  in  Pester  med.-chirurg. 
Presse.  Nr.  7.  (Bei  dem  Versuche  den  Braun  sehen  Haken  in  den  Wirbel- 
kanal einzufahren  und  zu  extrahieren,  reissen  die  Wirbel  ab.  Durch  die 
so  geschaffene  Öffnung  gelingt  es  den  Kranioklast  einzuführen  und  den 
Schädel  zu  extrahieren.) 

25.  Rühl,  Über  die  Entfernung  des  in  der  Gebärmutter  zurtickgehliebenen 
abgerissenen  Kopfes.  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  des  Herrn  Dr. 
Bensinger.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  (Ist  gegenfiber  Bensinger  für 
die  sofortige  Entfernung  des  abgetrennten  Kopfes.  Er  empfiehlt  folgendes 
Verfahren  zur  Entfernung  des  abgetrennten  Kopfes:  Zwei  Finger  gehen 
in  den  Mund  und  führen  an  dem  Unterkiefer  einen  Zug  aus,  während 
gleichzeitig  die  äussere  Hand  durch  kräftigen  Druck  das  Herabtreten  des 
Kopfes  unterstützt.  Gelingt  dieser  Extraktionsversuch  nicht,  so  soll  zur 
Perforation  des  Kopfes  und  Extraktion  geschritten  werden.  För  das  Ge- 
lingen der  Perforation  selbst  ist  es  wichtig,  dass  der  Kopf  gut  von  aussen 
fixiert  wird.  Auch  während  der  Anlegung  des  Kranioklastes  ist  die 
Fixierung  des  Kopfes  notwendig.) 

26.  Seilheim,  H.,  Rechtfertigt  ein  abnorm  grosser  Kindskopf  auch  beim 
wenig  verengten  Becken  die  operative  Beckenerweiterung.  Aus  der 
Frauenklinik  der  ünivers.  Freiburg  i.  B.  Zentralblatt  für  Gynäk.  Nr.  35. 
(Sc  11  heim  ist  geneigt  zur  Rettung  des  Kindes  auch  bei  wenig  be- 
schränktem Becken  eine  beckenerweiterade  Operation  zu  machen,  wenn 
durch  einen  übermässig  grossen  Kopf  ein  räumliches  Missverhältnis  zu- 
stande gebracht  wird.  Dementsprechend  nahm  er  bei  einer  38  jähr.  VIII  p. 
die  in  allen  vorausgegangenen  (Geburten  lebende  Kinder  spontan  geboren 
hatte  und  die  ein  platt  räch.  Becken  G.  v.  10,5  besass,  die  Hebotomie 
in  Aussicht,  da  der  grosse  Schädel  trotz  guter  und  langdauernder  Wehen 
keine  Anstalten  machte,  ins  Becken  einzutreten.  Während  der  Vorbe- 
reitung zur  Operation  Ruptui'  des  Uterus.) 

27.  Zangenmeister,  W.,  Allgemeine  Indikationsstellung  in  der  Geburts- 
hilfe. Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauen- 
heilkunde und  Geburtshilfe.  Bd.  VI.  Heft  5.  Ref.  im  Zentralblatt  f.  Gyn. 
Nr.  49.  (Verf.  betont  in  diesem  kurzen  Vortrage  die  Notwendigkeit  einer 
strengen  Indikationsstellung  in  der  Geburtshilfe.) 
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VII.  Beckenerweiternde  Operationen. 

Bericht     für  das  Jahr  1905  mit  Nachträgen. 

Von  Fr.  v.  Neugebauer. 

1.  Bar,  Paul,  Pabiotomie  dans  un  caa  de  bassin  cyphotiqae.  I/Obst^tr. 
pag.  245.  (Die  Pabiotomie  schützt  nicbt  ror  Weichteilrissen.  Bar  sah 
einen  Riss,  der  die  Scheide  und  teilweise  die  Urethra  betraf  bei  aller- 
dings enger  Scheide.  Die  Pubiotomie  mag  Yorsflge  vor  der  Symphjsio- 
tomie  haben,  insofern  ein  solcher  Weichteilriss  nur  mit  der  Knochenwonde 
kommuniziert  und  nicht  mit  einer  Qelenkwunde,  aber  ihre  Indikation  wird 
immer  eine  beschränkte  bleiben.) 

2.  Barsotti,A.,  Gontributo alla  casistica  del  taglio  lateralizzato  del  pube. 
—  La  Ginecologia.  Rivista  pratioa.  Firenze.  Anno  2^  Fase.  XVIII. 
pag.  568—573.  (Poso.) 

3.  Bauereisen,  Über  die  Hebotomie.  Vortrag  in  der  Frank.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  51.  Kef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906. 
Nr.'  6.  pag.  187.  (Bauereisen  empfiehlt  als  beste  Methode  die  von 
Dö  der  lein  und  glaubt  an  der  Hand  zweier  glQcklicber  Beobachtungen 
aus  der  Erlanger  Klinik  energisch  für  das  abwartende  Verfahren  nach 
der  Enochendurchsägnng  eintreten  zu  müssen.) 

4.  Baumm,  Pubiotomie.  Gynäk.  Ges.  in  Breslau  16.  V.  Monateschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn.  Oktober,  pag.  591  und  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  pag.  1422. 
(Bau mm  hat,  ermutigt  durch  die  fremden  Erfolge  und  den  Vorschlag  des 
subkutanen  Vorgehens  nach  Döderlein  sich  entschlossen  eine  dritte 
Pubiotomie  auszuführen  trotz  der  früheren  beiden  ungünstigen  Resultate. 
Eoges  Becken,  vergeblicher  Zangen  versuch.  Nach  Pubiotomie  lebendes 
Kind  entwickelt,  aber  starke  Blutung  aus  der  oberen  Wunde  und  Weich- 
teilhftmatom;  es  gelang  dasselbe  durch  die  Wunde  herauszudrücken  und 
die  Blutung  durch  Kompression  zu  stillen.  Keiue  Zerreissuug.  Baumm 
hat  nach  Döderleins  Rat  prophylaktisch  einen  Gummischlaoeh  um 
das  Becken  gelegt,  um  zu  weitem  Auseinanderklaffen  des  Beckenringes 
vorzubeugen,  glaubt  aber  nicbt,  dass  dieser  Gommischlauch  irgend  eine 
Bedeutung  haben  könne,  denn  das  durchgesftgte  Becken  werde  auch  so 
nicht  zu  übermässigem  Klaffen  kommen,  indem  die  getrennten  Kaochen- 
enden  niemals  aktiv  auseinandertreten,  sondern  nur  passiv  soweit  gedrängt 
werden,  dass  der  Kopf  durchtreten  kann ;  dass  sie  nicht  weiter  auseinander- 
treten,  dafür  sorgt  schon  der  Widerstand  der  Weichteile.  Der  Schlauch  sei 
ebenso  unnütz  als  die  Beckenkompression  nach  Symphysiotomie.  Die  Frau 
fieberte  lange  nach  der  Operation  trotz  glatter  Heilung  der  Wunden,  ob 
infolge  der  Operation,  läset  Baumm  unentschieden.  Er  fand  keine 
lokale  Veränderung,  die  das  Fieber  hätte  erklären  können.  Vielleicht 
handelte  es  sich  um  eine  leichte  puerperale  Infektion ,  da  das  Frucht- 
wasser schon  etwas  übelriechend  war.  Auch  die  Kallusbildung  war 
nach  drei  Wochen  noch  mangelhaft,  so  minimal,  dass  kaom  nachweis- 
bar. Knochendiastase  noch  immer  da,  ebenso  Verschiebbarkeit  der 
scharfen  Knochenenden.  Die  Misserfolge  der  Pubiotomie  werden  noch 
kommen  bei  häufigerer  Anwendung  [Diskussion:  Küstner  und  Asch].) 

5.  Blumreich,  Zur  Frage  der  Hebotomie.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1906.  Nr.  8. 

6.  Bovös,  R.  de,  Osteotomia  pubica  col  metodo  Gtgli.  —  La  Clinica 
modei-na.  Firenze.  Anno  11.  Nr.  39.  pag.  409—416.    (Verfasser  hat  2mal 
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bei  verengtem  Becken  [Cv.  55  mm]  die  Hebotomie  mit  günstigem  Resul- 
tat ausgeführt.)  .        (Poso). 

7.  Bürger,  Zirf  Pubiotomie. "  Zentralbl.  f.  Gyir.  Jfr.  27.  pag.  865.  Aus 
der  Sc h  au taßcben  Klinik.  (Vier  Lateralschnitte  erwiesen  sich  als 
lebenssicfaer  für  Mutter  und  Kind,  die  ersten  beiden  Fälle  schon  von 
Sc  ha  Uta  berichtet  in  der  Wiener  geb.-gyn.  Ges.  13.  XII.  1904.  Zentral- 
blatt. Nr.  20.  Dritter  Fall  der  Schauta sehen  Klinik:  28 jähr,  rachiti- 
sches. Dien^tmttdchen.  acst  spontane  Frühgeburt,  Kind  starb  bald,  dann 
in  der  Klinik  durch  Wendung  Jebendes  Kind  von  2500  g  erzielt,  das 
aber  auch  bald  an  Lebensschwäche  starb.  Jetzt  am  Sohwangersohafts- 
ende  vergeblicher  Zangenversuch  in  der  Stadt.  Conj.  diag.  10  cm»  ballo- 
tierender  Hochstand,  Kontraktionsring  sichtbar.  Nach  langem  Zuwarten 
in  der  Klinik,  Indikation  die  Geburt  zu  beenden;  für  Kaiserschnitt  plä- 
dierte nicht  die  Anamnese  quoad  asepsia.  JSchädel  nach  rechts  abgewichen. 
Zweite  Position.  Also  Lateralschnitt  rechts:  4  cm  langer  Horizontal- 
solinitt,  stumpfes  Eindringen  mit  dem  Finger,  Durchführung  der  Leitungs- 
nadel, die  am  inneren  Rande  des  rechten  kleinen  Labium  ausgestossen 
wurde  (besser  weiter  nach  aussen  zu  vom  Orificium  vaginae,  fügt  6  ürger 
hinzu);  sofort,  nach  Durchsägung  mit  etwa  25  Zügen  Diastase  auf  zwei 
Querfinger.  Impression  vergeblich,  also  Breus  Zange,  leichte  Extrak- 
tion. Venöse  Blutung  während  Darchsägung  durch  Kompression  gestillt. 
Zwei  kleine  Zangeneinrisse  der  Vagina,  sowie  die  Hautwunden  vernäht. 
Petzers  Katheter  und  Scultetsehe  Binde  um  das  Becken.  Die  Haut- 
wunden wurden  nach  aussen  drainiert,  trotzdem  am  9.  Tage  -f  39,0^0. 
Leichte  Eiterretention ,  dann  Bronchitia,  also  erst  am  25.  Tage  aufge- 
standen. Gehfäbigkeit  gut^  am  30.  Tf^e  wies  Röntgen  einen  querfinger- 
breiten Spalt  in  der  Diastase  auf.  Vierter  Fall:  24 jähr,  rachitische  Frau 
hatte  8  Kinder  tot  geboren,  jetzt  Hinterbeinschoiteleinstellung.  Conj. 
diagon.  10,8  cm.  Kontraktionsfurche  stieg  schnell;  drohende  Ruptur. 
Puhiotomie  links  mit  etwa  30  Zügen;  die  Nadel  drang  ausserhalb  des 
grossen  Labium  an  die  Aussenfläche.  Blutung  minimal.  Diastase  zwei 
Querfinger.  Breus  Zange,  drei  Traktionen  ohne  Verletzungen,  Drainage 
und  Wundnaht.  Operation  hatte  25  Minuten  gedauert.  Kind  57  cm 
lang,  wog  fast  4  kg.  Kein  Fieber,  19.  Tag  aufgestanden.  Gang  gut. 
Fast  keine  KaUusbildung.  Knochen  klaffen.  Becken  trotzdem  nicht 
federnd.  Ein  Vorteil  der  Puhiotomie  ist,  dass  man  die  Indikatiion  be- 
züglich der  garantierten  Asepsis  nicht  so  scharf  einzuhalten  versucht 
wie  beim  Kaiserschnitt,  obwohl  Bürger  nicht  soweit  gehen  möchte  wie 
V.  Franquö,  der  auch  in  notorisch  infizierten  Fällen  eveotuell  die 
Puhiotomie  ausführen  will.  Bürger  hält  es  für  wichtig,  dass  die  Aus- 
triitsstelle  der  Nadel  möglichst  lateral  vom  Vaginalostium  fällt,  also  wo- 
möglich lateral  von  der  grossen  Schamlefze.  Die  Puhiotomie  konkurriert 
nicht  bloss  mit  Sectio  caesarea  und  Perforation  des  lebenden  Kindes, 
sondern  auch  mit  der  prophylaktischen  Wendung.  Die  Puhiotomie  soll 
auf  der  Seite  ausgeführt  werden,  wo  das  Hinterhaupt  liegt,  wofür  auch 
die  Leichenversuche  von  van  Cauwenberghe  sprechen,  soll  aber 
Wendung  angeschlossen  werden  auf  der  Seite,  wo  die  Füsse  liegen. 
Bei  asymmetrisch  verengtem  Becken  soll  auf  der  Seite  operiert  werden, 
welche  die  stärker  verengte  ist.) 

8.  Busse,  Puhiotomie  in  Jena  mit  tödlichem  Ausgange  für  die  Mutter  in 
der  Nacht  vom  4.  zum  5.  Tage.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Okt.  pag.  552. 
Bd.  XXIL  (Mehrgebärende.  Da  der  Kopf  trotz  Zuwartens  nicht  ein- 
trat, Zange;  lobendes  Kind.  Operation,  dann  Abwarten,  da  der  Kopf 
nicht  eintrat.    Zange,  lebendes  Kind.   Der  Tod  erfolgte  unter  zunehmender 


^S4  Geburtshilfe.    Gebartehilfiiehe  Operationen. 

Anurie.    Sektion:  Doppelseitige  Thromboee  der  Vena  spemmitoa  bis  zar 
Angangastelle  der  Vena  renalis.) 
9.   Gantor,  Zur  Kasuistik  der  Symphysiotomie.  Halle. 

10.  Gapaldi,  A  proposito  della  pubiotomia  di  L.  Gig  lt.  Rivista  Gicmale 
interne  delle  science  mediche   Fase.  XIV. 

11.  Gauwenbergbe,  van,  ^largissement  du  bassin  par  la  pnbiotomie. 
L'0bst6tr.  Janv.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nf.  60.  pag.  1547.  (ünter- 
sucbungen  über  die  Resultate  der  Pubiotomie  an  der  Dresdener  Klinik 
angestellt,  zeigten,  dass  bei  einem  Klaffen  der  Knochenenden  von  3  cm, 
die  Conjugata  veia  um  1  cm,  der  Querdurchm^sser  des  Beckens  um 
1,4  cm  zunimmt,  und  jeder  der  schrägen  Durchmesser  um  1,3  cm.  Ein 
Klaffen  dir  Knochenenden  von  4  cm  ftihrte  bis  auf  einen  Fall  nicht 
zum  Zerreissen  der  Gelenkkapseln.  Zu  einem  Spreizen  der  Knochenenden 
bis  zu  6  cm  rät  van  Gauwenbergbe  nicht,  da  hieri>ei  sehr  oft  eine 
Zerreissung  der  Gelenkkapseln  eintritt,  obgleich  dieselbe  nicht  ron  schwer- 
wiegender Bedeutung  ist  Vor  allem  muss  man  auch  den  kindlichen 
Massen  Rechnung  tragen.    Die  untere  Grenze    der  Gonjagata  vera  für 

I  die  Symphysiotomie  von  6,75  kann  für  die  Pnbiotomie  auf  6,5  herab 
gesetzt  werden.  Pubiotomie  ist  auf  der  Seite  auszuführen,  wo  sich  das 
Hinterhaupt  befindet.  Die  Pubiotomie  ist  bei  Erstgebärenden  mit  ge- 
ringeren Gefahren  verbunden  als  die  Symphysiotomie.  Die  doppelseitige 
Pubiotomie  biete  keinen  Vorteil.  Die  Resultate  sind  nicht  besser  ab 
nach  einseitiger  und  die  Heilung  erschwert.) 

12.  G hartes,  La  symphysiotomie,  lea  dilatateurs  mdtalliques  du  col.  Joum. 
d'Accouchement  de  Li^ge.  10.  XII.--14.  I. 

13.  Gohn,  W.,  Über  isolierte  Ruptur  der  Symphysis  ossium  pubis.  Königs- 
berg und  Beitr.  zur  klin.  Chir.  Bd.  XLV.  Heft  3.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn. 
Nr.  47  pag.  1459.  (Gohn  steilt  14  Fälle  von  Symphysenruptnr  unter 
Ausschaltung  der  geburtshilflichen  Kasuistik  zusammen.  Die  Ursache 
war  ein  schweres  Trauma,  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  das  Rad  eines 
schwer  beladenen  Wagens,  welches  über  den  Leib  ging,  das  Auffallen 
von  schweren  Gegenständen,  Einklemmung  zwischen  zwei  Eisenbahn- 
puffern,  Rissfrakturen  durch  forzierte  Bewegung,  Wirkung  der  Addnktoren, 
beim  Straucheln  auf  dasÄusserste  angespannt.  Von  15  Patienten  slarben 
6  und  zwar  5  infolge  an  den  Folgen  von  Haniblasenrissen  und  deren 
KomphkationoD.  Konservative  Behandlung  empfohlen.  4—6  Wochen 
Bettiuhe.  Beckengurt  behufs  Adaption.  Knie  aneinander  gebunden  auf 
einem  Planum  inclinatum  gelagert.  Eventuell,  falls  keine  Heilang. 
Sekundärnaht  der  Symphyse  mit  Entfernung  des  Knorpels  empfohlen, 
und  AnfrischuDg  der  Knochenenden.) 

14.  Cusmano,  F,  Diametri  e  morfologia  del  bacino  nella  Pubotomia.  — 
La  Ginecologia.  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  2^.  Fase.  XV.  pag.  452 
—472.  (Verfasser  hat  die  Hebotomie  an  Leichen  von  Wöchnerinnen 
studiert  und  gefunden,  dass  sie  ceteris  paribus,  den  zentralen  geraden 
Durchmesser  des  Beckeneinganges  um  Vs  cm  mehr  verlängert  als  die 
Symphysiotomie,  und  dass  bei  Kopflage  die  mechanischen  Geburtsbe- 
wegungen erleichtert  sind,  wenn  sich  das  Hinterhaupt  in  Besiehung  zu 
der  unzersägten  Beckenhälfte  befindet.  Verfasser  zieht  deshalb  die 
Hebotomie  der  Symphysiotomie  vor,  und  rät  an,  die  dem  Hinterhaupt 
entgegengesetzte  Hälfte  das  Becken  durchzusägen.)  (Po so.) 

15.  Gzyzewicz,  Przeglad  Lekarski.  1906  Nr.  13.  pag.  244.  (Zwei  Pubio- 
tomien  vom  2.  und  3.  März  1906  in  der  Krakauer  Klinik:  Im  zweiten 
Falle  wurde  das  Kind  nicht  gerettet,  infolge  zu  grossen  Schädelumfanges 
ging  es  zugrunde.    Es  traten  bei   dieser  Wöchnerin  heftige  peritoneale 
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Rei3B«racheiiiangen  ein,  wohl  infolge  Koproatasis  nnd  yielleicht  auch  des 
Kompressivverbandes.  Czyzewiez  will  nnr  nach  B u m ra  operieren  mit 
dessen  Nadel  und  dieselbe  stets  nach  aussen  von  der  grossen  Scham- 
lefise  ausstechen,  warnt  ausserdem  vor  einem  zu  stark  angezogenen  Korn- 
pressivverbande.) 
15a.  Dimantp  Zur  Geschichte  der  Symphjsiotomie.  Jninal  aknseherstwa 
i  schenskich  bolesnei.  Juni—August  (Gründliche  sorgfältige  geschicht- 
liche Stttdie.)  (V.  Mulle  r.) 

16.  Böderlein,  Monatssefar.  f.  Geb.  n.Gyn.  1906.  M&rz.  pag.  386.  (Döder- 
lein  erwähnt  in  der  Diskussion,  er  habe  bei  seinem  Vorgeben  bei  allen 
17  von  ihm  vollzogenen  Pubiotomien  gute  Resultate  gehabt,  kleine  Ge- 
fässverletznngen  seien  unvermeidlich,  aber  belanglos  und  durch  Tampo- 
nade leicht  zu  beherrschen,  warnt  zugleich  vor  Drainage  und  Tamponade 
der  Pubiotomiewunden.  Seine  Experimente  baben  ihm  erwiesen,  dass 
jede  Art  von  Gaze  oder  Gummidrain,  wenn  auch  unter  allen  aseptischen 
Eautelen  appliziert  schon  nach  einigen  Stunden  unvermeidbar  keimbaltig 
sind  und  geradezu  Anli^ss  geben  zur  Besiedelung  der  Wunden  mit  Bak- 
terien. Bleibt  aber  die  subkutane  Wunde  bakterieofrei,  so  resorbiert 
sich  auch  das  darin  ergossene  Blut  reaktionslos.  D  öd  er  lein  betont 
das  von  ihm  nach  Pubiotomie  beobachtete  exspektative  Verfahren.) 

17.  —  Zur  Hebotomiefrage.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  3.  pag.  84.  (D ö der- 
lei n  bricht  im  Anschluss  an  seine  17.  Pubiotomie  eine  Lanze  für 
Zweifels  Vorschlag,  nach  der  beckenerweiternden  Operation  die  spontane 
Geburt  abzuwarten.  29jähr.  Zweitgebärende,  bei  der  ersten  Geburt  nach 
vergeblicher  Zange.  Perforation,  allgemein  verengtes  rachitisches  Becken, 
Conjugata  vera  8  cm.  Prophylaktische  Hebotomie  mit  Heftpflasterver- 
verband:  nun  die  Frau  wieder  auf  das  Kreissbelt  gelegt.  Bald  nach  Er- 
wachen ans  der  Narkose  heftige  Wehen  und  6  Stunden  darauf  spontane 
Ausstosaung  eines  lebenden  8000  g  schweren  Knaben.  Die  Frau  lag 
während  dieser  Zett  auf  dem  Fritschschen  Kreissbett,  die  Beine  halb 
flektiert  im  Bett  aufgestellt,  die  sie  beliebig  bewegen  konnte.  Drei  Stunden 
nach  der  Hebotomie  war  der  Kopf  trotz  heftiger  Wehen  und  voller  Er- 
öffnung nicht  in  das  Becken  eingetreten.  In  der  Vermutung,  der  zirkuläre 
Beckenheftpflasterverband  verhindere  die  Beckenei-weiterung,  wurde  der- 
selbe einerseits  durchtrennt,-  bei  der  nächsten  Webe  trat  der  Kopf  in 
das  Becken,  wobei  die  SchnittrSnder  des  Heftpflasterstreifens  drei  Quer- 
finger breit  auseinandrr  traten.  In  Zukunft  will  Döderlein  nur  eine 
Gummibinde,  also  elastisch,  nach  der  Hebotomie  um  das  Becken  legen. 
Döderlein  spricht  sich  enthusiastisch  fflr  die  Pubiotomie  gegenüber 
der  Symphysiotomie  aus,  um  so  mehr  als  bei  der  prophylaktischen  Pubio- 
tomie mit  nachherigem  Abwarten  und  sofortiger  VeiuHhung  der  Pubio- 
tomiewunden diese  beckenerweiternde  Operation  gleichsam  ein  in  sich  ab- 
geschlossenes Ganze  darstellt,  auch  zeitlich  von  der  Austreibung  des 
Kindes  getrennt.) 

18.  Dörfler,  Ein  zweiter  Fall  von  Pubiotomie.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1906.  Nr.  10. 

19.  Dührssen,  Zur  subkutanen  G i gl i sehen  Hebotomie.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  49.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  17.  pag.  501. 
(Dührssen  operierte  mit  Anwendung  der  Seeligmannschen  Nadel 
eine  lllpariens,  bei  welcher  früher  zweimal  perforiert  worden  war.  Jetzt 
durch  Wendung  und  Extraktion  ein  lebendes  Kind  von  3000  g  entwickelt. 
Ungestörtes  Wochenbett,  am  14.  Tage  aufgestanden.  Dührssen  rät 
nicht,  sich  auf  das  Herumführen  der  Sfige  zu  beschrfinken  und  dann  ab- 
zuwarten, ob  nicht  vielleicht  der  Kopf  noch  durchtreten  werde,  sondern 
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sofort  die  Burchsftgung  2u  volkieben.  Er  sieht  die  Wenduiig  der  Zange 
Tor»  die  doch  eine  hohe  sein  müeee  und  dem  Kio/de  mehr  Bchaden  werde 
als  die  Wendung.  Die  Hebotomie  soll  auf  der  Seite  gemacht  werden, 
wo  ^as  Hinterhanpt  liegt.  Der  angebliehe  Vorzug  der  Symphyaiotomie 
eine  bleibende  Beckenerweitemng  zu  ergeben,  sei  kein  koaatanter«  Die 
Hebotomie  passe  für  Becken  mit  einer  Gonjugata  vera  von  6^/i— 9  cro^ 
bei  Ers^ebärenden  anzuwenden,  wenn  bei  voller  Eröffnung  und  guten 
Wehen  der  Kopf  nicht  eintritt  oder  wenn  bei  nicht  voller  Eröffnung  das 
Leben  von  Mutter  und  Kind  bedroht  ist,  bei  Mehrgebftrenden  in  allen 
Fällen,  wo  früher  Kinder  tot  zur  Welt  kamen.) 

20.  Essmann,  Et  Tilfaelde  af  Ruptura  Symphysis  ved  Tangforloesnfog  ans 
den  Verhandlungen  der  Forening  for  Gynaekologi  og  Obstetrik  i  Koben- 
havn.  Ug^skrift  for  Laeger.  Ref.  Monatssehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  November, 
pag.  108.  (Symphysenruptur  bei  Zangenextraktion.  Nachtr&glich  geheilt.) 

21.  Fehling,  Diskussion  der  Hebotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  März. 
1906,  pag.  886.  (Fehling  hat  5 mal  die  Pubiotomie  gemacht;  die  ge- 
ringere Blutung  erkl&re  sich  daraus,  dass  man  Verletzungen  des  Corpus 
und  der  Crura  cUtoridis  leichter  vermeiden  könne.    Er  vernäht  nie  gleich 

/diePubiotomiewunde  im  Gegensatze  zu  Döderlein  und  beugt  der  Ent- 
stehung von  Hämatomen  vor  durch  Gazeausstopfung  des  Raumes  hinter 
dem  Schambeine.  Er  verwirft  das  von  Sellheim  verlangte  Abwarten 
nach  der  Pubiotomie  absolut;  verfährt  man  so,  so  wird  man  so  manche 
Pubiotomie  unnötigerweise  macheu.  Er  pubiotomiert  erst,  wenn  eine 
bestimmte  Indikation  von  Seiten  des  Kindes  oder  der  Mutter  vorliegt, 
wo  er  in  anderen  Fällen  zum  Kaiserschnitt  oder  zur  Perforation  ge- 
schritten wäre,) 

22.  Frank,  Symphysiotomie  oder  Pubiotomie?  Monatsschr.  f.  Geb.  u. Gyn. 
1906  Januar,  pag.  161.  (Nach  Erörterung  der  Geschichte  beider  Opera- 
tionen warnt  Frank  davor,  allzu  grosse  Hoffnungen  auf  die  Pubiotomie 
zu  setzen,  die  gefährlicher  sei  als  die  Symphysiotomie  [?  Ref.].) 

23.  V.  Franquö,  Schambeinschnitt  nach  Gigli.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  1.  pag.  52.  ( a)  82jäbr.  IXpara  vor  drei  Wochen  operiert,  in  Prag 
vorgestellt.  Einfach  plattes  Becken  mit  Konjugata  Vera  von  10,5  cm.  Bei 
6  vorausgegangenen  Geburten  tote  Kinder ;  jetzt  vier  Wochen  übertragen, 
auswärts  schon  Zangenversuch  12  Standen  nach  Blasensprung.  Blutiger 
Harn,  87,7°  C.  Nach  vergeblichem  Versuch  mit  der  Achsenzugzange 
17  Stunden  nach  Blasensprung  Operation  nach  dem  Vorgehen  von  Dold 
Co  Hins:  Zange  blieb  in  situ,  Kind  nach  Extraktion  belebt,  4750  g. 
Glatte  Heilung.  Guter  Gang  am  20.  Tage.  Am  zweiten  Tage  nach  Opera- 
tion Fieber  und  Erscheinungen  von  Darmkompression  durch  zu  eng  an- 
gelegten Verband.  Darmkompression  durch  den  Uterus.  Gleich  nach 
Lockerung  des  Verbandes  Besserhng.  Hier  war  die  Operation  gemacht 
worden  statt  einer  Perforation,  b)  Rachitisches  Becken  mit  Konjugata 
vera  von  7'  4  cm.  Bald  nach  Blasensprung  bei  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegmentes  und  Sinken  der  Herztöne  Pubiotomie  statt  prophylak- 
tischer Wendung.    Zangenextraktion  eines  lebenden  Kindes  von  3520  g.) 

24.  —  Demonstration  von  Roentgenbildem  nach  Pubiotomien.  Zentralbl. f. 
Gyn.  Nr.  27.  pag.  857.  (4  Wochen  nach  Operation  noch  keine  knöcherne 
Vereinigung.  In  keinem  seiner  7  Fälle  fand  v.  Franquö  einen  deut- 
lichen Kallus) 

24a. Frigyesi  Jözsef,  Pubotomie  ütjän  befejezett  szül^s  h^t  esete.  G jnae- 
kologia.  pag.  221.  (Zwei  Fälle  von  Pubiotomie.  I.  32 jähr.  III  p.,  vor 
11  Jahren,  spontan,  totes  Kind.  II  p.,  mit  Operation  beendet,  tot  Raohi- 
tisch  plattes  Becken  mit  einer  Vera  von  8  cm.  Bei  4  fingerweitem  Matter- 
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mund  wird  die  Pubiotomie  ausgefflfart'  und  die  hohe  Zange  angelegt. 
Lebendes  Kind.  Drainage.  Fieberhafter  Verlauf.  Heilung.  Im  II.  Falle 
wurde  bei  einer  25  jährigen  Ilgrav.  die  Pubiotomie  ausgeführt  (allgemein 
verengtes  plattes  Becken  mit  einer  Vera  von  7,5  om.)  Tamier,  lebendes 
Kind.  Glatter  Verlauf.)  (Temesväry). 

25.  Gibb,  Dun  William,  and  A.  W.  Russell,  Symphysiotomy,  report 
of  a  case  of  contracted  pelvis  and  pregnancy  terminated  at  füll  time  by 
sympbysiotomy.  Glasgow  Med.  Journal.  Bd.  LVIII.  1902.  September  8. 
pag.  187. 

26.  Gigli,  La  section  laterale  dupubis  appr^ci^e  d*apr^8  les  r^sultats  foumis 
par  90  interventions.  La  Presse  M^dicale.  27  V. 

27.  —  Die  Eesultate  des  lateralen  Schambein  Schnittes  auf  Grundlage  der 
ersten  80  Fälle.  Vortrag  am  16.  Mai  in  der  Wiener  geb.-gyn.  Gesellsch. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1263.  (Gigli  gab  nach  einem  historischen 
Rückblick  eine  Tabelle  von  85  bisherigen  Pubiotomien.  Öhampion 
hatte  schon  zu  Beginn  des  vorigen  Jahrhunderts  die  Notwendigkeit  an- 
erkannt, ausserhalb  der  Scbamfugenartikulation  zu  operieren  und  1837 
mit  anatomischer  Genauigkeit  die  Technik  angegeben,  aber  erst  nach 
Giglis  Eingreifen  fand  die  Operation  Anhänger:  Es  kommen  von  den 
85  bisherigen  Operationen  1  auf  Bar  (Paris),  1  Barsotti  (Lucca), 
1  Berry  Hart  (Edinburg),  1  Bonardi  (Lugano),  1  Calderini  (Bo- 
logna), 4  Canton  (Buenos- Ayres),  1  Carrara  (Brescia),  2  de  Bovis 
(Reims),  10  Döderlein,  1  Ferroni-Mangiagalli  (Milane),  1  Fleisch- 
mann (Wien),  1  Gelli  (Florenz),  1  Gigli  (Florenz),  1  Hofmeier 
(Würzburg),  5  Landerini  (Bergamo),  15  Leopold,  1  Meyer  (Kopen- 
hagen), 1  Monier  (Amsterdam),  4  Morisani,  5  Pestalozza  (Florenz), 
1  Porak  (Paris),  1  Rosti  (Florenz),  1  Saladino  (Siena),  1  Scarlini 
(Siena),  4  Schauta,  2  Tauffer,  4  Toporski  (Posen),  1  Ucone 
(Padua),  5  van  deVelde  (Haarlem),  7v.  Franqu^  (Prag),  1  Walcher 
(Stuttgart],  2  Zweifel.  Alle  Frauen  genasen  glatt  ausser  dreien,  die 
langsam  genasen  und  drei  oder  vier  Frauen,  die  aus  von  der  Operation 
unabhängigen  Gründen  zugrunde  gingen.  Eine  von  diesen  erlag  dem 
Chloroform  (Berry-Hart),  zwei  inf(»lge  Infektion  vor  der  Operation 
(Bau mm),  der  letzte  Todesfall  betraf  eine  von  Saladino  operierte  und 
glatt  geheilte  Frau,  welche  25  Tage  post  partum  au  Typhus  verstarb. 
Die  Letalität  würde  also,  wenn  man  diese  Todesfälle  auf  Hecbnung  der 
Operation  setzen  wollte,  etwa  4°o  betragen  gegenüber  ll**.o  bei  Sym- 
physiotomie.  Die  beiden  Todesfälle  Baum  ms  seien  nicht  nach  Gig  li- 
scher Operation  erfolgt,  sondern  nach  Baumm scher.  Chiara  streb! e 
danach,  die  Pubiotomie  so  zu  stellen,  dass  sie  gleichbedeutend  wäre  mit 
einer  aseptischen  Zangenapplikation.  Gigli  hebt  die  Vorzüge  der  Pubio- 
tomie gegenüber  der  Symphysiotomie  hervor  und  schliesst  damit,  die 
Idee  Sigaults  der  temporären  Erweiterung  des  Beckens  sei  die  grösste 
Idee,  die  je  auf  geburtshilflichem  Gebiete  gefasst  wurde.) 

28.  —  Vortrag  über  Pubiotomia  lateralis  mit  Berücksichtigung  von  50  bis- 
herigen Fällen  in  der  Soci^t^  d'Obst^trique  de  Paris  am  15.  XII.  1894. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45.  pag.  1385. 

29.  —  Della  prima  centuria  del  taglio  lateralizzato  del  pube.  Archivio  di 
Ostetricia.  pag.  615.  (Nichts  Neues.) 

29a.  Guicciardi,  Taglio  lateralizzato  del  pube  in  donna  primipara.  La  G ine- 
cologia  1906.  Nr.  2. 

30.  Hammer,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Hebotomie.  München,  med.  Wochen- 
a€hnit  Nr.  20. 
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31.  Henkel,  Max,  Einiges  aber  die  Pabiotomie.  Ein  Fall  von  engem 
Becken  und  Placenta  praevia  centralis.  Pnbiotomie.  Aus  der  Ol  s  hausen - 
sehen  Klinik.  ZeniralbL  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  283.  (Auf  9  Pubioto- 
mien  der  Olshausenschen  Klinik  bis  jetzt  noch  keinmal  eine  ernstere 
Blutung  aus  einem  Corpus  cavernosum  clitoridis;  stets  gentigte  das  ein- 
fache GegendrQcken  eines  Gazetupfers.  Henkel  glaubt  wohl,  dass  die 
drei  von  Sellheim  beobachteten  postoperativen  Hftmatome  (zweimal 
gänseeigrosses  Hämatom  der  Vulva  und  einmal  ein  gewalt'ges  Hämatom, 
das  sich  bis  auf  die  Hinterflfiche  des  Oberschenkels  senkte)  einer  Ver- 
letzung eines  Corpus  cavernosum  clitoridis  entsprangen,  bezweifelt  aber 
diesen  Ursprung  für  das  von  Hohlweg  beobachtete  Hämatom  im  prä- 
vesikalen  Räume  —  wahrscheinlich  hier  der  Plexus  pudendus  verletzt  — 
und  für  das  faustgrosse  von  Reifferscheid  beobachtete  Hämatom  bei 
dem  auch  eine  Blasenläsion  zustande  kam.  In  der  Kasuistik  der  Hebo- 
tomien  gehören  unbeabsichtigte  Nebenverletzongen  der  Blase,  Vaginal- 
ris&e  etc.  durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten,  aber  die  aus  einem  Corpus 
cavernosum  clitoridis  stammenden  Blutungen  haben  meist  keine  ernstere 
t  Bedeutung.  Ist  das  aber  der  Fall^  so  fällt  der  Hauptgrund  fort,  weshalb 
VAU  de  Velde,  Walcher,  Tandler,  Bumm  und  andere  lieber  die 
Nadel  von  unten  her  als  von  oben  um  das  Schambein  herumfahren 
wollen.  Henkel  hält  den  Voiieil  von  unten  vorgehend,  Verletzungen 
des  Crus  clitoridis  und  Blutungen  zu  vermeiden,  für  illusorisch,  betont 
dagegen  den  Nachteil,  das  Instrument  von  unten  her  aufs  Blinde  hinter 
den  Knochen  zu  fahren.  Henkel  will,  um  der  Gefahr  der  Neben  Ver- 
letzungen der  Ulase,  der  mächtigen  hinter  dem  Knochen  liegenden  Venen- 
netze etc.  zu  entgehen,  das  Periost  von  der  Hinterflache  des  Knochens 
mit  dem  Finger  abschieben,  dafür  aber  brauche  man  Platz,  man  müsse 
also  einen  2'-3  cm  langen  Hautweichteilschnitt  bis  auf  den  Knochen 
machen  und  dieser  sei  viel  rationeller  oben  als  unten,  um  so  mehr  als  ein 
solcher  Einschnitt  unten  namentlich  bei  Gegenwart  von  Vnrices  eine 
starke  Blutung  bedingen  könne.  Henkel  will  also  einen  Hautweich- 
toilschnitt  oben  machen;  es  sei  leicht,  das  Periost  von  der  Hinterfläcbe 
des  Knochens  abzuschieben.  Macht  man  den  Einschnitt  median  vom 
Tuberculum  pubis,  so  sind  Blutungen  nicht  zu  fürchten,  wie  aus  den 
ausgezeichneten  anatomischen  Untersuchungen  Tandlers  hervorgeht. 
Die  Nadel  soll  nach  Lösung  des  Periostes  unter  der  Kontrolle  des  Fingers 
durchgeführt  werden,  damit  die  Durchsägong  des  Knochens  genau  in  der 
Mitte  stattfinde  und  nicht  den  horizontalen  Schambeinast  und  den  auf- 
steigenden Sitzbeinast  isoliert  betreffe.  Henkel  diskutiert  dann  die 
Frage:  nach  Pnbiotomie  abwarten  oder  nicht?  Endlich  spricht  er  sich 
gegen  die  Pnbiotomie  in  der  Hand  des  Praktikers  aus,  sie  sei  eine  Ope- 
ration der  Klinik,  weil,  wie  die  Kasuistik  beweist,  auch  der  gettbte  Spe- 
zialist schwere  Komplikationen ,  Blutungen  etc.  erlebt.  Im  Anschlusa 
teilt  Henkel  einen  Fall  von  Pubiotoraie  bei  einer  27jährigen  IVpara 
mit :  Rachitisch  plattes  Becken  mit  Conjugata  vera  von  nicht  ganz  8  cm. 
Die  beiden  ersten  Geburten  durch  Perforation  beendet,  die  dritte  Schwanger- 
schaft endete  mit  Abort.  Die  Frau  wollte  durchaus  ein  lebendes  Kind 
haben  und  akzeptierte  den  Kaiserschnitt  Sie  trat  einige  Tage  vor 
Schwangerschaftsende  blutend  ein,  Placenta  praevia  centralis.  Also 
nicht  Kaiserschnitt  beschlossen,  sondeni  Pubiotomie  und  vaginaler  Kaiser- 
schnitt. Die  ganze  Entbindung  inklusive  Naht  des  Uterus  erforderte 
13  Minuten.  Kind  asphjktisch,  belebt,  2750  g,  50  cm.  Bemerkenswert, 
dass  die  Blutung  sowohl  bei  der  Pubiotomie  als  beim  vaginalen  Kaiser- 
schnitt unbedeutend  war.  Hier  hat  die  Pubiotomie  der  Frau  ein  lebendes 
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Kind  yerscliafft,  was  genSgend  ihre  Leistangsfähigkeit  dartui,  trotzdem 
ist  Henkel  weit  entfernt,  den  Satz  za  unterschreiben,  in  Zakunft  werde 
die  Pubiatomie  die  prophylaktische  Wendung,  die  hohe  Zange,  die  künst- 
liche Frühgeburt,  die  Kraniotomie  am  lebenden  Kinde  und  den  Kaiser- 
schnitt bei  relativer  Anzeige  ganz  y erdrängen.) 

32.  Henkel,  Max,  Über  die  Pubiotomie.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.LVII. 
1.  Jahrg.   Heft  1. 

33.  Hennico,  Über  neuere  beckenerweiiemde  Operationen.  Inaug.^Dissert. 
Strassburg. 

34.  y.  Herff,  Diskussion.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.Gyn.  1906.  Mftrz.  pag.  387. 
(Pubiotomie  genau  nach  Böderleln:  schon  yor  Anlegung  der  Achsen- 
zu^izange  war  eine  Blasenyerletzung  entstanden,  wahrscheinlich  hatte 
sich  beim  Sftgen  der  linke  Blasenzipfel  in  der  Säge  verfangen.  Die 
Blasenyerletzung  ist  geheilt,  aber  es  besteht  noch  Harninkontinenz, 
v.  Herff  ist  stets  ein  Gegner  der  prophylaktischen  Wendung  gewesen, 
es  zeigt  sich  heute,  dass  die  Letalität  nach  Pubiotomie  —  4^0  —  eine 
so  hohe  ist,  dass  der  Schambeinschnitt  wohl  niemals  an  die  Stelle  der 
küDstlichen  Frühgeburt  wird  gesetzt  werden  können.  Setzt  man  das 
Leben  der  Mutter  an  die  Spitze,  so  küoetliche  Frühgeburt,  setzt  man  das 
Leben  des  Kindes  an  die  Spitze,  so  Pubiotomie  oder  Kaiserschnitt.  Die 
Harninkontinenz  jener  Frau  besteht  heute  noch  fort  trotz  Hamröhren- 
torsion  nach  Gersuny.) 

35.  Herz  und  Kraus,  Eine  Pubiotomie  in  der  Landpraxts.  Przegl.  Lek, 
Nr.  52.  pag.  828.  Hpariens,  Bäuerin,  verengtes  Becken.  Bei  der  ersten 
Geburt  Kraniotomie  am  lebenden  Kinde.  Conj.  externa  16^/4  em.  Plattes 
Becken.  Heftige  Wehen  seit  vielen  Stunden.  Kopf  tritt  nicht  in  das 
kleine  Becken  ein.  Nach  mehrmaligen  vergeblichen  Zangenversuchen 
verlangte  Herz  die  Pubiotomie,  er  müsse  aber  einen  zweiten  Arzt  zur 
Assistenz  haben.  Am  nächsten  Morgen  Pubiotomie  mit  Dr.  Kraus,  nach 
Döderlein  linkerseits.  Einschnitt  oben  seitlich  von  der  Sobamfuge, 
Döderleins  Nadel  eingeführt,  auf  ihrem  Yorderende  Einschnitt  der 
Hautdecken  unten,  Giglisäge  eingefädelt.  Zwei  Weiber  pressten  das 
Becken  von  den  Seiten  her  zusammen.  Nach  Durchsägung  des  Knochens 
sofort  2  Finger  breite  Diastase.  Die  Säge  brach  dabei  und  musste  durch 
eine  neue  ersetzt  werden,  weitere  starke  Blutung  aus  der  oberen  Wunde, 
Tamponade  von  oben.  Dann  Zange,  asphyktisches  Kind,  nach  1  stündigen 
Belebungsversuchen  Kind  belebt.  Beide  Wunden  vernäht,  Kompressiv- 
verband.  £s  entstand  in  der  Folge  ein  Hämatom  der  Schamlefzen  links 
mit  Fieber  bei  38,5  C  3  Tage  lang,  erschwerte  Harnentleerung,  aber  Ge- 
nesung. Kallusverbindung,  3  Wochen  lang  Schmerzen  im  Operationsge- 
biete. Nach  2S'2  Monaten  Mutter  und  Kind  gesund.  Die  beiden  Autoren 
sind  entzückt  von  dem  Resultate  und  empfehlen  die  Pubiotomie  auch 
für  die  Landpraxis.) 

36.  Hofmeier,  Über  beckenerweiternde  Operationen.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift. Nr.  1.  pag.  51.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  2.  pag.  52.  (Pubiotomie 
mit  günstigem  Ausgange  bei  allgemein  verengtem  Becken  bei  einer  Frau, 
die  vorher  spontan  geboren  hatte.  Kopf  gross,  hart.  Pubiotomie  oder 
Perforation?  2  cm  Diastase.  Nach  4  Wochen  Gang  gut.  Mutter  mit  dem 
Kinde  entlassen.) 

37.  —  Über  beckenerweitemde  Operationen.  Sitzungsberichte  der  physikal.- 
mediz.  Gesellsch.  in  Würzburg.  190  L  Nr.  4.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37. 
pag  1148.  (Diastase  war  nicht  bedeutend  und  die  nachfolgende  Zangen* 
extraktion  sehr  schwer.  Ausführung  der  Hebotomie  nach  Du  der  lein 
diigegen  sehr  leicht  und  Hellung  glatt.) 
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88.  Hofmeier,  Disknssiim.  Monatsscfar.  f.  Gebb.  n.  Gyn,  Oktober,  pag.  552. 
(Drei  Fubiotomien  bei  Erstgebärenden  bei  lange  dauernder  CMurt.  Nach  der 
Pnbiotonile  sei  die  Geburt  zu  beschleunigen,  die  dazu  gehSrigen  Opera- 
tionen seien  schwierig  und  gefährlich  wegen  der  Zerreissung  der  Weich- 
teile. (Ein  Exitus  letalis  infolge  von  Infektion.)  Nscbteile  der  Pobiotomie 
sind  die  Blutung  und  die  geringe  Diastaee.  Das  prophylaktisohe  Anlegen 
der  Bäge  ist  Hofmeier  unsympathisch,  auch  bei  der  {orophylaktischen 
Wendung  erfordere  es  grosse  Technik«) 

39.  —  Diskussion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  6.  pag.  187.  (Demonstration 
des  skelettierten  Beckens  einer  Frau,  welche  6  Tage  nach  Pubiotomie 
verstarb.  Die  Diastase  hatte  nur  2  om  betragen,  so  dass  die  nachfolgende 
Zangenextraktion  sehr  schwer  war.  Hofmeier  ist  gegen  das  Abwarten 
nach  Pubiotomie,  da  die  Kreissende,  der  man  eine  entbindende  Operation 
versprochen  habe,  auch  b^echtigt  sei,  die  wirklieh  beendete  Geburt  zu 
erwarten,  wenn  sie  aus  der  Narkose  erwacht.) 

40.  Hohlweg,  Vier  Fälle  von  Pubiotomie.    Zenfa^^lbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  psg. 
M         1281.  (Vier  Pabiotomien  aus  der  Kieler  Klinik  bei  Beekenverengerungen 

' ''  zweiten  G-rades.  Erster  Fall:  25jährige  Upara.  rachitiBch.  Das  erste 
Kibd  .'Spontan  lebend  geboren.  2000  g.  Zangenversuch  jetzt  vergeblich. 
Nach  Pubiotomie  Diastase  'G— 7  cm.  Zange  zweimal  angelegt  r  asphyk- 
tisches  Kind»  belebt,  4250  g.  Die  Harnblase  wölbte  aich  vor  zwischen 
die  Knochenenden;  starke  Blutung  ex  utero  post  partum«  Blotong  auä 
dem  verletzten  rechten  Klitorissohenkel  durch  Unterbindung  gestillt. 
6  6m  langen  Riss  von  der  Wurzel  des  rechten  Labium  minus  nach  der 
vorderen  Soheidenwand  verlaufend,  wodurch  der  mittlere  Teil  des  rechten 
Labium  minus  völlig  abgeheben  und  eine  breite  Kommunikation  mit  der 
unterhalb  der  Inzision  entstandenen  Wundhöhle  vorhanden  ist.  Drei 
Jodoformgazestreifen  als  Drainage.  Heilung,  aber  •«l'SS^O^  G.  Nach  drei 
Wochen  Qang  gut.  Zweiter  Fall:  27jährige  rachitische  Ilpara.  Pt-r 
foration  bei  der  eisten  Geburt,  bei  Pubiotomie  bei  der  jetsigen  Geburt 
starke  Blutung  aus  der  oberen  Wunde  durch  Kompression  gestillt,  Wen- 
dung und  Extraktion.  Hereinziehen  des  Kopfes  mittelst  Veit •>Smellie 
unter  grossem  Kraftanfwande.  Nach  Extraktion  Diastase  noch  2  cm. 
Beide  Wunden  vernäht,  die  obere  blutete  noeh  während  der  Naht. 
Scbeidendammriss  vernäht.  Plazenta  nach  einer  halben  Stunde  ez{>riniiert. 
Lebender  Knabe  von  8420  g.  Glatte  Heilung  bis  auf  Nahtstichkanal- 
eiterung.  Nach  einem  Monate  keine  Diastase,  wenig  Kallus;  leichte  Er- 
müdbarkeit des  linken  Beines,  welche  mehrere  Monate  andauerte,  auch 
ein  Hämatom  im  prävesikalen  Räume  konstatiert,  das  sieh  allmählich 
resorbierte.  Dritter  Fall:  20jährige  Ipara  mit  allgemein  verengtem, 
rachitiscbem  Becken:  Glatte  Heilung,  trotz  fieberhafter  Brondiitis  post 
partum.  Kind  belebt  3660  g.  Vierter  Fall:  38jährige  Ipara.  Rachi- 
tisches Becken  mit  Gonjugata  diagonalis  von  9,3  cm.  Diastase  3  cm. 
Bossi's  Dilatation  des  Muttermundes  und  Zange,  leichte  Extraktion. 
Starke  Blutung  ex  utero  und  aus  Scheidenrissen.  Nach  unten  und  seit- 
lich auf  der  linken  Seite  der  Klitoris  beginnend,  erstreckte  sich  ein  Riss 
bis  ins  hintere  Scheidengewölbe  und  kommunizierte  auf  diesem  Wege 
mit  der  Fubiotomieknochenwunde,  ausserdem  ein  4  cm  langer  Scbeiden- 
dammriss. Manuelle  Plazentarlösung.  Plazenta  ttbelriechend.  Jodoform- 
gazetamponade des  Uterus.  Naht  der  Risse.  Kind  belebt.  Hohes  Fieber. 
Peritonitis  septica.  Tod  am  5.  Tage.  Sektion:  Starke  eitrige  Infiltration 
dei'  aufgelockerten  üterosschleimhant ,  trttbes  Exsudat  im  Abdomen, 
starker  Meteorismus  der  Därme.  Enormer  Hochstand  des  Zwerchfells. 
Skeiettiertes  Becken   untersucht  in  bezug  auf  den  BaomzuwaofaB  durch 
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Pabiotomie.  Hohlweg  Dimmt  an,  die  verBiorbene  Wöcbnerin  sei  bereits 
ante  operationem  ausserhalb  der  EJinik  infiziert  worden.) 

4L  Jangustyn,  Spontane  Symphyeenmptur  bei  einer  ph3^Biologi8ch  ver- 
laufenden  Gebart.  Qinekologja,  Februar,  pag.  115.  (Es  folgte  Yereite- 
roBg  der  geplatzten  Symphyse,  Abszessontleerung,  Genesung.) 

48.  Jessen,  Missglttckte  Pubiotomie,  Symphysiotomie ,  lebende  Mutter, 
kbendes  Kind.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  252.  (Operation  in 
den  elendesten  Verhältnissen  der  Priratpraxis.  35  jährige  lllgrayida: 
zwei  Kinder  starben  in  der  Geburt  ab;  rachitisches  Becken.  Jetzt  Pro- 
ohownicks  Diätkur  gemacht,  da  die  Frau  auf  eine  künstliche  Früh- 
geburt nicht  eingeht.  Operation  mit  Seeligmann  scher  Nadel,  die  ausser- 
halb des  Labiam  majus  ausgestossen  wurde.  Dabei  sehr  heftige  Blutung, 
nur  durch  IJmstechung  gestillt«  Als  der  Knochen  zu  drei  Viertel  durch- 
sägt war,  brach  die  Säge.  Jessen  hatte  angesichts  der  Blutung  nicht 
den  Mut,  eine  neue  Säge  einzuführen,  erweiterte  den  Hautschnitt  etwas 
und  machte  die  Symphysiotomie.  Dabei  keine  Blutung.  Diastase  sofort 
6  om:  Bofort  trat  der  Kt>pf  tiefer  ins  Becken.  Leichte  Zangenextraktion 
jetzt.  Asphyktisches  Kind  mit  dreimal  um  den  Hals  gewickelter  Nabel- 
schnur, belebt  Die  Vagina  riss  beim  Durchtritt  des  Kopfesi  links  oben 
ein  nnd  entsprechend  der  Pubiotomiewunde  von  der  Vulra  ab.  Beider- 
seitiger Zervikalriss.  Vemähung  der  Risse,  Kochsalzinfusion.  Nach  fünf 
Wochen  Gang  erträglich,  nur  die  Pubiotomiestelle  schmerzhaft.  Spalt 
fühlbar,  kein  Kallns.  Jessen  wollte  nicht  noch  einmal  subkutan  vor- 
gehen, weil  ihm  schon  beim  Herumführen  der  ersten  Säge  starke  Blutung 
passiert  war  und  zog  das  offene  Vorgehen  mit  Symphysiotomie  vor,  wo- 
bei es  gar  nicht  blutete.  Sollte  Jessen  in  Zukunft  noch  einmal  eine 
Pnbiotomie  madien,  so  würde  er  nach  Walchers  Vorschlage  von  unten 
her  die  Nadel  einführen  und  dicht  am  Knochen  bleiben.  Wäre  die  Ge- 
burt nickt  durch  Kolpeurynter  beschleunigt  und  mit  Zange  beendet 
wordcm,  so  wäre  wohl  das  Kind  nicht  am  Leben  geblieben;  denn  die 
SOstttndtgen  Wehen  bis  zum  Moment  der  Symphysiotomie  hatten  nicht 
vermocht,  den  Kopf  in  das  Becken  einzuireiben.  Bauereisen  mag 
recht  haben,  dass  die  Scheidenrisse  nicht  durch  die  Pubiotomie,  sondern 
durch  die  folgende  forzierte  Entbindung  bedingt  seien.  In  der  Klinik 
kann  man  zuwarten,  im  gegebenen  Falle  verdankte  das  Rind  seine 
Rettang  dem  energischen  Zangen  eingriffe  nach  der  Symphysiotomie.  Die 
Sympbysiotomiewunde  heilte  anstandslos,  während  die  Sägestelle  des  Os 
pnbis  lange  klaffend  blieb,  keinen  Kallns  lieferte  und  lange  Zeit  schmerz- 
haft bUeb  bei  jeglicher  Bewegung.) 

43.  Jordan,  Die  erste  Pubiotomie  der  Krakauer  Klinik.  Pizeglad  Lekarski. 
1906.  Nr.  12.  pag.  224.  (Bei  der  ersten  Geburt  Perforation,  jetzt  bei  Con- 
jugata  Vera  unter  8  cm  subkutane  Pubiotomie  nach  Bumm,  also  Nadel- 
einstechung  von  unten  her,  sehr  geringe  Einstichsblntung.  Diastase  zwei 
Finger  breit.  Bei  manuellem  Druck  spontanes  Austreten  des  Schädels. 
Nachgeburt  spontan  ansgestossen.  Keinerlei  Blutung,  beide  Hantwunden 
vernäht.  Binde  um  das  Becken,  guter  Verlauf.) 

44.  Kannegiesser,  Beitrag  zur  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  30. 
pag.  956.  (Zwei  weitere  Fälle  von  Hebotomie  aus  der  Dresdener  Klinik. 
Kleiner  Einstich  mit  dem  Skalpell  über  dem  Tuberculum  pubicum  und 
zwar  nach  Verziehen  der  Haut,  um  Haut»  und  Knochen  wunde  nachher 
nicht  flbereinandei'  liegen  zu  lassen.  Keine  Berührung  der  kleinen  Haut- 
wunde mit  dem  Finger.  Einführung  der  D  öd  erl  ein  sehen  Führungs- 
nadel, die  mit  ihrer  Spitze  immer  dicht  am  Knochen  bleibend,  sondierend 
an  der  Hinterfläche  des  Schambeines  entlang  geführt  wird  und  an  einem 
Punkte,   der  senkrecht   unter   dem  Tuberculum  pubicum  liegt,   an   der 
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AuBsenseiie  des  grossen  Lahiani  erscheint.  Hier  Dorchidrttcken  der  Nadel- 
spitze durch  die  Haut.  Armieren  der  Giglischen  S^ge.  ZurOckziehen 
der  Nadel  und  Durchsägen  des  Knochens  in  der  Art,  dass  die  Drahtsäge 
stets  die  Richtung  des  Weich teilatichkanales  behält.  Nach  der  £at Wicke- 
lung des  Kindes  keine  Drainage,  sondern  sofortiger  NalitYerschlasa  der 
kleinen  Hautwunde.  Abdecken  mit  Faste,  Kollodium  oder  dergU  Blutung 
bei  diesem  Vorgehen  minimal.  Schilderung  zweier  Einzelbeoha^tungen 
der  Dresdener  Klinik  mit  Korollarien.  Ua  ersten  Falle  am  19.  Tage  Gang 
gut,  aber  keine  Spur  von  Kallusbildung  nachweisbar  im  Bö  n  igen  bilde, 
im  zweiten  Falle  Forzeps  nach  Hebotomie:  lebender  Knabe  von  3060  g. 
Verheiluog  der  Pubiotomiewunde,  aber  seit  dem  13.  Tage  ödeniat(^se  An- 
schwellung des  der  Operationsseite  nicht  entsprechenden  Beines  typische 
Thrombose  der  Oberschenkelvene.  Beide  Fragen  waren  npariantes.) 
45.  Kannegiesser,  Beitrag  zur  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn*  Nr.  35. 
pag.  1083.  (Im  Anschluss  an  5  glücklich  verlaufende  von  Leopold 
in  der  Oktobersitzung  der  Dresdener  gynäkologischen  Gesellsobaft  mit- 
geteilte Fälle  teilt  Kannegiesser  hier  drei  Fälle  mit,  die  weg^n  Kom- 
plikationen im  Heilungsverlaufe  interessant  waren  EraterFftU:  24  jähr. 
II  pars,  vor  drei  Jahren  Perforation.  Plattes,  allgemein  verengtes  rachiti- 
sches Becken.  Conjugata  vera  wenig  ttber  7  cm.  Im  Vaginalsakrei  jetzt  Gono- 
kokken nachweisbar.  Nach  Metreuryse  Pubiotomie,  dann  Wendung  und  Ex- 
traktion eines  bald  belobten  Kindes.  3170  g.  Dib  Hebotomiewunde  eiterte  am 
7.  Tage  +  40,1  «^  C  bei  116  Puls.  Wundinfektion,  sonst  keinerlei  krank- 
hafte Lokalisation,  hohes  Fieber  hielt  remittierend  mehrere  Wochen  an 
bei  relativ  gutem  Allgemeinbefinden,  jetzt  ist  die  Wunde  per  secnndam 
intentionem  verheilt.  Zweiter  Fall:  30 jähr.  IVpara,  Perforation  beim 
1.  Kinde,  Wendung  und  Extraktion  des  noch  lebenden  2.  und  S.  Kindes 
Conjugata  vera  7^2-  Allgemein  verengtes  rachitisches  plattes  Becken. 
Kolpeuryse,  jetzt  -f  38,1^  C.  Kontraktionaring  sichtbar.  27  Stunden 
nach  Blasensprung  Hebotomie;  Forzeps,  lebendes  Kind  von  3300  g. 
Iklässiges  ödem  des  linken  Beinea  Hebotomiewunde  auch  liokeneits 
heilte  glatt.  Odem  ging  allmählich  zurück,  Geneenng,  Dritter  Fall: 
27 jähr,  ülpara.  Zwei  Kinder  mit  Zange  früher,  Conjugata  vera  7  cm; 
allgemein  verengtes,  platt  rachitisches  Becken.  Hebotomie,  Wendung, 
Extraktion.  Belebtes  asphyktisches  Mädchen  von  3030  g  starb  nach 
2  Tagen.  Fieberhaftes  Wochenbett  mit  Lochiometra,  nach  deren  Ent- 
leerung Genesung.  Kallus  hier  dicker  fühlbar  als  in  den  anderen  Fällen; 
aber  auf  der  Röntgenplatte  sah  man,  wie  bei  den  übrigen  Heboto- 
miei-ten  einen  der  Symphyse  ähnelnden  Spalt  im  Knochen.  Nur  in  einem 
der  7  Fälle  wies  Röntgen  deutliche  Kallusbildung  auf.  Gestützt  auf 
40  von  ihm  zusammengestellte  Hebotomien  aus  der  Literatur  and  Dres- 
dener Kasuistik  kommt  Kannegiesser  zu  dem  Schluse,  die  Hebotomie 
gibt  für  das  Kind  gleiche  Resultate  wie  die  Symphysiotonue,  für  die 
Mütter  aber  bessere.  Symphysiotomie  gibt  für  Mutter  und  Kind  lO'^o 
Letalität,  die  Hebotomie  vier  tute  Kinder  auf  40  Operationen,  also  auch 
10 ^.0.  Kannegiesser  erstaunte  dai über,  wie  schnell  die  sichere  Geh • 
fähigkeit  nach  Hebotomie  wiederkehrt,  obgleich  keine  Kalloabildung  nach- 
weisbar. Die  Lochiometra  in  einem  Falle  führt  Kannegiesser  zurück 
auf  den  üeckengurt  resp.  Heftpflaster^erband,  das  Odem  des  Beines  der 
durchschnittenen  Beckenaeite  auf  unmittelbare  Kompression  der  benach- 
bartin  Vena  fem  oral  is  durch  den  Bluterguss  an  der  Schnittstelle  in  Ver- 
bindung mit  dem  Beckenverbande;  die  Vereiterung  der  Hebotomiewunde 
auf  die  zu  verwerfende  Drainnge.  Grenzen  für  die  Hebotomie  gleich 
denen    der  Symphysiotomie.    Erstgeburt   ist  keine  Gegenanzeige.    Wie 
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nach  derHebotomie  zu  verfahren  ist,  darüber  sind  die  Akten  noch  nicht 
geschlossen;  aktiv  oder  abwartend?  Welches  Entbindangsverfahren  zu 
wfihlen  ist,  hängt  von  den  Einzelheiten  eines  jeden  Falles  ab.  Man 
wähle  die  Beckenseite,  wo  das  Hinterhaupt  liegt,  man  mache  möglichst 
kleine  Weichteilwunden,  und  vernähe  diese  sofort  post  partum.  In  den 
letzten  Fällen  der  Dresdener  Klinik  wurde  zur  Zufriedeidieit  strikt  nach 
D6derlein  vorgegangen,) 

46.  Eannegiesser,  Beitrag  zur  Hebotomie  auf  Grund  von  2 1  Fällen.  Archiv 
f.  Gyn.  Bd.  LXXVIII.  Heft  1. 

47.  —  Zur  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  254.  (Kanne- 
giesser  nimmt  die  Priorität  der  subkutanen  Pubiotomie  für  die  Dres- 
dener Klinik  in  Anspiuch  gegenüber  StOckel,  welcher  dieselbe  Wa  1- 
eher  zuschrieb.  Walchers  Veröffentlichung  sei  erfolgt  erst  6Va  Monat 
nach  der  ersten  in  Dresden  rein  subkutan  ausgeführten  Hebotomie.) 

48.  Keilmann,  Über  Symphysiotomie.  9t.  Petersburger  med.  Wochenschr. 
Nr.  12. 

49.  Kittner'),  Zur  Frage  über  die  Pubiotomie.  Jamal  akuscherstwa  i  shens- 
kieh  bolesnei.  September.   (K  i  1 1  n  e  r  besehreibt  2  Fälle  von  Pubiotomie.) 

(V.  Müller.) 

50.  —  Dritter  Fall  von  Pubiotomie,  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
September- Oktober.  (V.  Müller.) 

51.  Kriwsky,  ^Fall  von  Pubiotomie.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich 
bolesnei.  September-^ Oktober.  (Kriwsky  berichtet  über  einen  von 
Phaenomenoff  mit  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  ausgeführten  Fall  von 
Pabtotomie.    Technik  nach  Döderleia.)  (V.  Müller.) 

52.  Kr  6m  er.  Zur  Frage  der  Beckenerweiterung  bei  der  Hebotomie.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  239.  (26 jähr.  IVpara,  erst  spontane 
Frühgeburt,  Kind  starb  nach  4  Wochen,  dann  Spontangeburt  eines  8100  g 
schweren  Kindes  in  Wal  eher  scher  Hängelage.  Schädel  lang  ausge- 
zogen, an  beiden  Scheitelbeinen  Druckspuren  vom  Promontorium  und 
Symphysenknorpel.  Bei  der  3.  Entbindung  bei  drohender  Uterusruptur 
Zange ;  lebendes  Kind  von  2850  g,  tiefe  Impression  am  hinteren  Scheitel- 
bein. Das  2.  und  8.  Kmd  heute  noch  am  Leben;  rachitisches  Becken. 
Gonjugata  vera  8  cm  nach  Bylicki  gemessen.  Vorzeitiger  Wasserab- 
fluss,  beginnende  Überdehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  bei  Hinter- 
scheitel betnstellung  bei  erster  Schädellage.  Versuche  mit  Wal ch er- 
scher Hängelage  misslingen.  Kopfimpression  misslingt  —  Hebotomie 
mit  V.  Franqu^s  Sägenführer  linkerseits.  Ausstich  nach  aussen  von 
der  gro&sen  Schamlefze,  welche  nach  innen  gedrängt  worden  war.  Beim 
13.  Sägezuge  reisst  die  Säge,  neue  Säge,  Knochenspalt  nur  fingerbreit, 
es  blutet  im  Strahle  aus  beiden  Inzisionswunden.  Kompression.  Leichte 
Impression  des  Kopfes,  jetzt  Zange  im  queren  Darchmesser,  leichte  Ex- 
traktion. Kind  schreit  gleich.  Aus  den  beiden  Wunden  bloss  noch  ge- 
ringe Blutung,  aber  Vagina  links  im  Bereich  der  Knochenwunde  tief 
eingerissen.  Der  Riss  läuft  am  unteren  Rande  der  Symphyse  entlang, 
umkreist  von  links  her  die  Harnröhre  und  reicht  nach  aussen  bis 
in  die  Hautschicht  des  kleinen  Labium.  Urethra  und  Blase  nach  rechts 
herabgesunken.  Links  liegt  in  der  Tiefe  das  Os  pubis  frei.  Scheiden- 
risfi  reicht  nicht  bis  zur  Knochenwunde.  Knochenspalt  klafft  jetzt  auf 
Handbreite.    Erhebliche  venöse  Blutung,  letztere  kommt;  mehr   aus  dem 


*)  Der  Verfasser  heisst  nicht  Kittner,  wie  V.  Müller  angibt,  sondern 
V.  Küttner:  siehe  meine  Referate  Nr.  55,  56.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 
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Riss  eines  Corpus  cavernosqm  clitoridis  und  Plexus  pubovesicaUs  ab  aus 
dem  Sägescbnitte.  ümstechung  der  SchwellkOrpeTenden.  Komplizierte 
Naht.  Die  Vagina  wird  an  die  periostale  Schicht  dea  Os  pubis  kompri- 
mierend angenäht.  Bauerkatheter,  Harn  stark  hlutig.  CatgutvemahoDg 
der  beiden  Ein-  und  Ausstichwunden.  Schenkelstreckung,  Heftpflaster- 
beckengurt. Kind  2850  g,  lebend  mit  Zangenmarke  und  einer  Delle  vom 
Symphysenhöcker  stammend.  Wochenbett  gestört  durch  Ödem  des  linken 
Beines  und  der  Schamlefzen.  Nach  Abschwellen .  des  Beines  ein  faOhner- 
eigrosses  Hämatom  der  linken  Schamlefze  manifest,  welches  spontan 
durcbbriefat ;  Tom  4.— 10.  Tage  Fieber.  Hara  rom  5.  Tag  an  klar.  Druck- 
empfindlichkeit  der  linken  Schambeingegend  verlor  sich  schon  im  5.  Tage, 
16.  Tag  aufgestanden.  Gang  gut.  Biasstelle  der  Vagina  verheilt.  An 
der  Stelle  des  Knochenschnittes  feste  Bandmasse  tastbar.  Diastase 
fingerbreit.  Kein  Kallus.  Snodienenden  etwas  verschieblich  aneinander. 
Minimale  Vesikova^nalfistel  zwei  Fingerbreit  von  der  Operatipnsnarbe 
entfernt,  Fistel  in  der  Mittellinie  der  vorderen  Vaginalwand.  Patientin 
verweigerte  die  Fistelvemäbung  und.  behauptete,  nach  der  vorigen  £nt- 
,r..  bindung  sei  t^^\t  dort  Hai^n^iibgeträufeLb  und  die  Fistel  habe  sich  spontan 
.  ..gf^cj^losseuv  23.\Tag  gesund  entlassen.  Allgemein  .ven^pgtea,.  plattes 
rachit^ißches  Becken  mit  Gonjugata  vera  von  8  cm.  Blaaenfistelbildong 
auf  Druck  der  Blase  gegen  die  Knochenränder  bezogen.  Krömer  er- 
staunte eretens  über  die  Leichtigkeit  der  Schädelimpreesion  nach  Hebe- 
tomie,  zweitens,  über  den  grossen  Vaginalriss  nach  so  leichter  Zangen- 
extaktion,  sowie  über  die  grosse  Diastase  nach  der  Zange;  er  konnte 
4  Finger  in  die  Diastase  einlegen.  Es  wurden  mehrere  Böntgen- 
plattenbilder  gemacht  am  5.,  6.,  1.,  13.  Wochenbettstage,  am  13.  Tage 
Diastase  noch  5,5  cm,  das  linke  Hüftbein  bezw.  Schambein  unter  der 
Wirkung  des  Adduktorenzuges  gesenkt  und  proniert,  die  Symphyse  da- 
gegen durch  die  Mm.  reoti  emporgezerrt  Das  Becken  ist  auf  der  durch- 
sägten Seite  schräg  erweitert  auf  Kosten  des  linken  lleosakralgelenkes, 
welches  auch  im  Röntgenbilde  sein  Klaffen  verrät.  Der  Fall  beweist 
die  Richtigkeit  der  Schiassfolgerungen  von  Rosenfeld:  Die  Erweiterung 
der  pubiotomierten  Beckenhälfte  auf  Kosten  des  lleosakralgelenkes, 
welches  als  dreieckiger  Spalt  klafft.  Trotz  der  Schwere  der  Verletzung 
rasche  Genesung  und  guter  Gang.  Auf  Grund  seiner  Beobachtung  kommt 
K  r  ö  m  e  r  zu  dem  Schlüsse,  Pubiotomie  und  künstliche  Frühgeburt  schliessen 
einaoder  nicht  aus,  sondei-n  ergänzen  aich  gegenseitig,  wie  sich  schoD 
Pfannenstiel  ausgedrückt  hatte.) 

53.  Krönig,  Diskussion.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906.  März.  pag.  389. 
(Krönig  hat  in  4  Fällen  mit  gutem  Resultate  die  Hebotomie  nach 
Döderlein  gemacht  und  betont,  wenn  man  nach  Döderlein  sofort 
die  Wunden  vernäht  ohne  Drainage,  so  müsse  unbedingt  ein  Hämatom 
entstehen,  welches  sich  gewöhnlich  in  die  Schamlefze  senkt,  welche  bis 
zum  10.  Tage  geschwellt  bleibt ;  operiert  man  in  Gummihandschuhen,  so 
wird  eine  Infektion  des  Hämatoms  vermieden  und  es  resorbiert  sich 
gerade  so  wie  Bluterguss  bei  unkomplizierten  Knochenbrüchen.  H&mato- 
gene  Infektion  sei  glückücherweiae  weniger  zu  fürchten.) 

54.  Küstner,  Demonstration  einer  Frau,  bei  welcher  Riegner  vor  4  Jahren 
die  Pubiotomie  gemacht  hatte.  1896  in  Leipzig  Operation  wegen  Gallen- 
steinen, im  folgenden  Jahre  im  Ansebluss  daran  Bauchdeekeophlegmone, 
dann  eine  Blasenbauehdeckenfistel ,  wegen  derer  in  Leipzig  eine  Opera- 
tion, in  Breslau  drei  Operationen  durch  Dr,  Riegner  gemacht  wurden 
und  zwar  so,  dass  die  Symphyse  umschnitten  wurde,  die  horizontalen 
Schambeinäste  mit  dem   Meissel,   die   Rami    descendentes  ossium   pubis 
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mit  der  Gigliscben  Sftge  durchi rennt ,  der  SohambeinkOrper  nach 
unten  geklappt,   die  Fistel   ohne  Ränderspannung  angefrischt   und  ver- 

,  näht  wurde.  Danach  Symphyse  wieder  reponiert,  die  horizontalen  Scham- 
beinäste  periostal  mit  Catgut ,  die  absteigenden  Schambeinäste  je  mit 
einer  Knochensilbernaht  vereinigt,  Vollkommenes  Resultat.  Jetzt  hoch- 
schwanger, etwas  Urin  solle  jetzt   da  auslaufen,  wo  früher   die  Bauch- 

,  deckenblasenfistel  war.  Partus  spontan.  Das  Radiogramm  ergab  völlige 
Konsolidation  der  Knochen.  Man  sieht  noch  die  Silbernaht  im  rechten 
ansteigenden  Scbambeinast  als  Schatten  im  Bilde.) 

hbi  Kattner,  V.,  Beitrag  zur  Puhiotomiefrage.  St.  Petersburger  med.  Wochen- 
sehrift  Nr.  48. 

56.  —  Zwei  Fälle  von  PuMotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  868.  (Die 
beiden  ersten  Pubiotomien  in  Rnssland  ausgeführt  von  v.  Kttttner, 
einem  ehemaligen  Assistenten  von  D  öd  er  lein.  Erster  Fall:  20  jähr. 
Vpara,  zwei  Spontangeburten,  dann  Perforation  und  Kranioklasie;  beim 
-''4.  Kinde  Wendung  und  Extraktion,  nur  das  erste  Kind  lebt.  Allgemein 
verengtes,  rachitisches, '  plattes  Becken,  Gonjugata  vera  7,5^8  cm.  Nach 
i  Konfiguration  bei '  W  a  1  c  h  e  r  scher  Hängeläge  H  o  f  m  e  i  er  s  Impression 
yersuefat;  nach  18  stündigen  Presswehen  Kontra ktionsring,  Indikation  da 

'  '  zur  BeendJviung  der  Geburt.  Kaiserschnftt  nicht  am  Plätee  wegen  pro- 
trahierter Gebart  und  leicht  erhöhter  Temperatur.  Erst  Achsenzugzange 
unter  Narkose,  dann  Pubiotomie  mit  Schnittrichtung  nach  vandeVelde. 
Trotz  Beckenkompression  klafften  die  Knochenenden  3  cm.  Jetzt  spielende 
Zange.  Lebendes  Kind  von  8440  g.  Promontorialdruckmarke  am  rechten 
Scheitelbein.  Trotz  kräftigen  Gegendrucks  gelang  es  nicht,  die  Knochen- 
enden aneinander  zu  bringen.  Zwei  Seiden-  und  eine  Gatgutsutur  für 
Periost.  Gatgotnaht  der  Wunde.  Gazestreifen  hinter  den  Knochen  von 
unten  her  eingeführt.  Leicht  febriles  Wochenbett.  Zweimal  deshalb 
Alkoholspülung  des  Uterus  wegen  Lochiometra;  geringe  Eiterung  aus 
der  Operationswunde.  26.  Tag  entlassen  mit  gutem  Gange.  Zweiter 
Fall:  Platt  rachitisches  Becken  mit  Gonjugata  vera  von  7,5—8  cm,  38,0^  C. 
Mekoniumbaltiges  Fruchtwasser,  Kontraktionsring.  Nicht  forcierter  hoher 
Zaagenversuch  in  Wal  eher  scher  Hängelage,  dann  Pubiotomie,  jetzt 
Extraktion  spielend.  Döderleins  Schiingenführer  erwies  sich  als  sehr 
zweckmässig.  Kind  lebend,  3810  g.  Wunde  vereint  mit  durchgreifenden, 
das  Periost  miUassenden  Seidennähten,  am  7.  Tage  entfernt.  Wochen- 
bett kompliziert  durch  rechtsseitige  Beckenthrombose  mit  Fieber  bis 
40,1**  C.  am  19.  Tage.  Die  Knochenenden  wichen  nach  der  Nahtent- 
entfemnng  auseinander  und  es  entstand  eine  eiternde  Wundhöhle ,  die 
sich  erst  am  bO  Tage  schloss,  erst  am  66.  Tage  entlassen.  Konsolidierung 
des  Knochens  schliesslich  vollständig.  Ob  die  rechtsseitige  Thrombose 
der  Lochiometra  zuzuschreiben  war  oder  der  hier  linksseitigen  Pubiotomie, 
ist  schwer  zu  entscheiden.  Rechts  vom  Uterus  war  ein  faustgrosses  Infil- 
trat zu  tasten,  diffus  empfindlich,  im  linken  Pararaetrium  nichts  der- 
gleichen. Küttner  glaubt  in  beiden  Fällen  wäre  die  Eiterung  vermieden 
worden  bei  subkutanem  Vorgehen  nach  Döderlein.  Auch  verhindern 
die  nicht  durchschnittenen  Weichteile  eine  Schädigung  des  Ileosakralge- 
lenkes,  wowei  nicht  nur  Fettgewebe  und  Faszie,  sondern  auch  die  Muskel- 
ansätze eine  Rolle  spielen.  In  Zukunft  will  deshalb  v.  Küttner  nur 
subkutan  vorgehen.  Die  Pubiotomie,  viel  humaner  als  die  Symphysio- 
tomie,  wird  letztere  ganz  verdrängen  und  jetzt  erst  wird  Pinards  Aus- 
spruch seine  Bewahrheitung  finden :  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
werde  aus  den  geburtshilflichen  Operationen  gestrichen  werden.) 

68* 
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57.  Leopold,  Böntgenbilder  von  pabiotomierten  Bed&en.  ZentralbL  f. 
Qjß.  Nr.  27.  pag.  848. 

58.  Li  von,  Acconchoment  spontan^  cbez  une  ancienne  symphysiotomis^e. 
La  Presse  Mödicale.  3.  Y. 

59.  Mac^,  O.f  Operation  de  Gigli  pour  bassin  oblique  ovalaire.  Succ^s  ponr 
la  mere  .et  J'enfant.  Bulletin  de  la  Sociöt^  d'Obet^tr.  de  Paris.  16  Nov. 
Nr.  7.  L'Obstto.  Janv.  1906.  pag.  59.  (24jähr.  Illpara  1902  schwere 
Zange,  totes  Kind,  jetzt  schräg  ovales  Becken  konstatiert  mit  Beweglich- 
keit in  der  Symphyse  und  der  rechten  Articulatio  sacroiliaca,  1904  Zange, 
totes  Kind.  Bei  der  3.  Geburt  1905  Schädellage,  Mekoniumabgang. 
Giglis  Operation;  fingerbreite Diastase,  Tarniers  Zange  glitt  zweimal 
ab^  beim  zweiten  Anlegen  der  Dem  elinachen  Zange  trat  der  Sch&del 
durch  die  Diastase  von  3  Querfingern,  wobei  das  vorher  geschonte 
Periost  zerriss.  Das  Peripstium  anterius  war  mit  Absicht  geschont 
worden.  Genesung,  Entlassung  am  19.  Tage  [?]  mit  lebendem  Kinde. 
Auf  116  Gigli  Operationen  kommen  6  Todesfälle  für  die  Mutter,  davon 
zwei  infolge  schlechter  Technik  1  durch  Chloroform,  1  infolge  von 
Typhus.  Operation  auf  der  gesunden,  nicht  verengten  Seite  des  Becken^i.) 

.60.  v,.|^ars,  YorstellufigiVoi^  zwei  Wöchnerinnen  nach.Hebotoi^e.  Przeglad 
Lekarski  19()6.  Nr.  17.  pag.  244.  (Erste  Operation  am  28.  März  1906 
an  einer  III pars;  die  ersten  beiden  Kinder  kamen  tot  zur  Welt',  das  erste 
mittelst  hoher  Zange.  Allgemein  verengtes  Becken  mit  Conjugata  vera 
von  7,5  cm.  Schädelimpressionsversuche  in  Wal  eher  scher  Hängelage 
vergeblich,  also  Hebotoroie  mit  B um m scher  Nadel.  Starke  Blutung  aas 
beiden  Wunden  stand  nach  Tamponade.  Jetzt  Tarniers  Zange.  4  cm 
Diastase  sub  eztractione  capitis.  Lebende^  Mädchen  von  2950  g.  Uterus 
und  Vagina  tamponiert  [???].  Ausser  ödem  der  Vulva  keinerlei  Abnormi- 
tät im  Wochenbett  bis  zum  10.  Tage  bemerkt.  Maximaltemperatur  87,4^0. 
Zweiter  Fall:  Rachitisch  plattes  Becken ;  Ipara;  Kontraktionsring  ausge- 
sprochen, Conjugata  vera  7,5  cm.  Volle  Kröffnung;  Impressionsyersudie 
und  Tarniers  Zange  scheitern.  Hebotumie  rechterseits  nach  Methode 
von  Bumm  und  mittelst  Bummschcr  Nadel.  Geringe  Blutung  steht 
auf  Tamponade.  Jetzt  noch  schwierige  Extraktion  mit  Tarniers  Zange. 
Diastase  dabei  8  cm.  Lebender  Knabe  von  4500  g.  Einrisse  des  äusseren 
Muttermundes  und  der  Vagina.  Am  zweiten  Wochenbettstage  39,4^  C. 
Marm  orekserum  injiziert  und  Ricinusöl  gegeben,  am  3.  Tage  Tem- 
peratarabfall.  Vulva  ödematös  bis  jetzt  4  Tage  nach  Operation.  Beide 
Beobachtungen  werden  gesondert  beschrieben  werden.) 

61.  Mars,  V.,  Becken  mit  Symphysendiastase.  Przeglad  Lekarski.  1906.  Nr.  13. 
pag.  244.  (Die  Frau  hatte  5  mal  glatt  geboren,  in  der  6.  Schwangerschaft 
Gang  sehr  erschwert  und  Entbindung  mit  Wendung  und  Extraktion  be- 
endet. Wochenbett  noimaL  In  der  7.  Schwangerschaft  Zustand  schlimmer, 
so  dass  die  Frau  meist  liegen  musste.  Sub  partu  Vulvahämatom ;  Wendung 
und  Extraktion.  Das  Hämatom  vereiterte  und  veranlasste  5 monatliche 
Bettlägerigkeit.  Als  die  Frau  zu  gehen  anfing,  entstand  ein  Darmbruch 
in  der  Symphysis  ossium  pubis.  Im  Beginne  der  8.  Schwangerschaft  wurde 
die  Frau  in  die  Klinik  gebracht  und  jetzt  Osteomalazie  diagnostiziert, 
zugleich  erkannte  man  auf  eine  Diastase  der  Schambeine  von  6  cm  mit 
Intestinalhbrnie  zwischen  den  Schambeinen.  Die  Schambeinknochen  waren 
oben  und  unten  ligamentär  vereinigt.  Es  wurde  eine  antiosteomalazische 
Kur  mit  Erfolg  eingeschlagen.  Während  der  Entbindung  Nabelschnnr- 
vorfall,  Wendung  und  Extraktion:  normales  Wochenbett.  Woher  die 
Diastase  der  Symphyse  ?  Wahrscheinlich  wohl  angeborene  Diastase  ?  Der 
Fall  erscheint  sehr  fraglich  und  wird  gesondert  veröffentlicht  werden.) 


Beckenerweiternde  Operationen.  897 

62.  Menge,  über  die  Pubiotomie.  Monateschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906.  Januar, 
pag.  161.  (Menge  betrachtet  die  Pubiotomie  als  eine  vorbereitende  Ope- 
ration, die  Geburt  soll  möglichst  spontan  erfolgen,  man  soll  d6r  Mutter 
die  Entscheidung  über  die  Art  der  Operation  nicht  tiberlassen.) 

63.  Montgom^ry,  Symphysiotomie  bei  Gesichtslage  mit  Kinn  nach  hinten. 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  etc.  1904.  H.  9—12.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  34.  pag.  1068.  (Normales  Becken  mit  Conjugata  vera  von  11  cm. 
Extramediane  Symphysiotomie,  Forzeps,  lebendes  aber  stark  zyanotisches 
Kind,  welches  nach  80  Minuten  stirbt.  Biparietaler  Schädeldurchmesser 
unter  10  cm.  Solide  Konsolidation  der  Knochenwunde  nach  28  Tagen. 
Keine  GehstOrung.) 

64.  Moran ,  John  F.,  A  case  of  symphysiotomy.  Amor.  Journ.  of  Obstetr. 
1899.  Vol.  89.  pag.  798. 

65.  Neale,  Symphysiotomy.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  etc.  1899.  Vol.  39. 
pag.  199. 

68.  '  P  a  1  m  e  r ,  Case  of  vesicalCalcülus  with  symphysiotomy.  Brit.  med.  Journ. 
January  7,  pag.  18.  ' 

67.  Pfannen  stiel,  Diskussion.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906.  Mftrz. 
pag.  890.'  (Pfannenstiel,  ein  begeisterter  Anhänger  der  könstlicÄon 
Frühgeburt',  hält  es  für  verfrüht,  dieselbe  durch  die  Pubiotomie  als  ab- 
getan anzusehen ;  er  wird  an  der  künstlichen  Frühgeburt  festhalten  ohne 
deshalb  die  künstliche  Beckener  Weiterung  zu  vernachlässigen,  die  bei 
Frauen  in  Frage  kommen  wird,  die  erst  am  Schwangerschaftsende  sich 
melden  resp.  auch  zur  Unterstützung  der  künstlichen  Frühgeburt.  Be- 
weist der  Geburtsverlauf,  dass  das  Missverhältnis  nicht  behoben  werden 
kann  durch  Konfiguration  des  Kopfes,  dann  ist  Hebotomie  am  Platz. 
Heute  ISsst  sich  noch  nicht  beweisen,  dass  die  Hebotomie  für  das  Leben 
der  Mutter  so  günstige  Resultate  gibt  wie  die  künstliche  Frühgeburt  und 
ob  bei  ihr  mehr  lebende  Kinder  zur  Welt  kommen  als  bei  der  ktlnstlichen 
Frühgeburt.  Bezüglich  der  Drainage  nach  Hebotomie,  so  teilt  Pfannen- 
stiel die  Ansicht  Döderleins,  dass  durch  die  Drainage  mehr  hinein 
als  heraus  drainiert  wird,  verwirft  also  die  Drainage,  obwohl  gelegent- 
lich einmal  eine  stärkere  Blutung  zur  Tampon  ade  zwingen  kann.) 

68.  Pfeilsticker,  Zur  Technik  der  Pubiotomie,  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5. 
pag.  48.  (Pfeilsticker  assistierte  bei  drei  von  Wal  eher  ausgeführten 
Pubiotomien  und  führte  dann  eine  Pubiotomie  an  der  Leiche  aus,  welche 
den  Wert  des  völlig  subkutanen  Vorgehens  von  Wal  eher  augenschein- 
lich bestätigte.  Der  prinzipielle  Unterschied  des  Verfahrens  von  Wal  eher 
von  anderen  ist  der,  dass  Wal  eher  die  Führungsnadel  von  unten  her 
einsticht  behufs  Vermeidung  unangenehmer  Zufälle:  Blutungen,  Klitoris. 
Verletzungen  etc.  Die  nach  Wal  eher  von  unten  her  nach  kleinem  Ein- 
schnitt in  die  Schamlefze  eingespiesste  Führungsnadel  wird  entsprechend 
gesenkt,  nachher  zwischen  Crus  clioridis  und  Schambein  durchgeführt, 
ebenso  die  Giglische  Drahtsäge  und  so  eine  Verletzung  des  Klitoris- 
schenkels vermieden.  Individuelle  Verschiedenheiten  können  eventuell 
eine  Rolle  spielen.  Einmal  eine  grössere  Blutung  bei  Durchstechung  der 
Schamlefze,  da  die  Nadel  durch  beinahe  fingerdicke  Varices  der  Scham- 
lefze durchdrang;  diese  Verletzung  wäre  ebensowenig  beim  Vorgehen 
von  oben  her  vermieden  worden.  Doch  stand  die  Blutung  leicht  auf 
Kompression.  Geht  man  von  oben  her,  so  verhindern  die  Bauchdecken 
die  Nadelspitze  zwischen  Klitorisschenkel  und  Schambeinkante  auszu- 
stossen.  Weiter  will  Pfeilsticker  eine  Blutungs quelle  darin  sehen, 
dass  D  öder  lein  vor  dem  Durchführen  der  Nadel  den  Weg  mit  dem 
Finger  bahnt,  wodurch  erheblich  grössere  Weichteilzerreissungen  entstehen 
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als  durch  die  einige  Millimeter  dicke  Nadel.  Döderleins  Methode  ist 
nicht  berechtigt  subkutan  genannt  zu  werden,  so  lange  er  bei  breiter  In- 
zision  sich  den  Weg  für  die  Nadel  mit  dem  Finger  bahnen  mnss.  Es 
würde  genügen,  das  Vorgehen  der  Nadel  von  der  Scbeide  aus  mit  dem 
Finger  zu  kontrollieren.  Walchers  subkutanes  Vorgehen  hat  auch 
grosse  Vorzüge  füi-  die  Nachbehandlung :  zwei  unscheinbare  Stichwunden 
mit  Jodoform  bepudert,  Watte  darauf  und  eine  Esmarchscbe  Becken- 
binde. Wenn  nicht  irgendwelche  Zufälle  ins  Spiel  kommen,  so  kommen 
Tamponade,  Drainage,  Eröffnung  des  Operationsgebietes,  Umstechung, 
Nähte,  Hämatome  usw.  gar  nicht  ins  Spiel.  Eine  Blasen  Verletzung  bei 
richtiger  Technik  ist  auszuschliessen.  Die  Nadel  nahm  bei  dem  Versuch 
ihren  Weg  subperiostal,  die  Periostbrttcke  riss  erst,  als  anf  den  Säge- 
schnitt  eingeschnitten  wurde,  um  das  Operationsgebiet  anatomisch  näher 
zu  prüfen.  Die  periostale  DurchfQhrung  der  Nadel  ist  allerdings  vom 
Zufall  abhängig  und  zum  Erfulg  der  Operation  nicht  absolut  notwendig.) 

69.  Porak,  Soci^tö  d'Obstötrique  de  Paris,  1,8  Mai.  Siehe  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  45.  pag.  1387.  (Pseudoachondroplasie ,  Giglische  Operation, 
Mutter  und  Kind  gerettet.  Durch  Pubiotomie  und  Forzeps  ein  lebendes 
Kind  erzielt.  Trotz  aller  Vorsicht  ausgedehnter  Vaginalriss.  Drei  Monate 
post  partum  noch  Baiochendiastasen.  Porak  sieht  den  Wert  der  Pubio- 
tomie darauf  hin  als  einen  beschränkten  an.) 

70.  —  Bassin  pseudo-oblique.  Operation  de  Gigli.  Succes  pour  la  m^re  ei 
l'enfant.  L'Obst^trique.  1906.  Mars.  pag.  165.  (Zwei  schwere  Geburten 
vorausgegangen.  Schrägverengtes  Becken.  Pubiotomie.  Diastase  von 
etwas  über  1  cm,  am  21.  Tage  aufgestanden,  genesen  entlassen.  Guter 
Gang.  Die  beiden  Enochenenden  stiegen  aneinander  beim  Gehen  auf 
und  nieder.  Die  Operation  war  auf  der  verengten  Seite  ausgeführt  worden. 
Porak  sieht  in  dieser  5.  von  ihm  ausgeführten  Pubiotomie  den  Beweis 
dafür,  dass  die  Pubiotomie  weniger  gefährlich  ist  als  die  Symphysiotomie, 
was  die  entfernten  Folgen  anbetrifft.  Drei  Mehrgebärende  vertrugen  die 
Operation  ohne  irgend  einen  Schaden;  zwei  Erstgebärende  hatten  Folgen, 
welche  nach  Symphysiotomie  den  Tod  herbeigeführt  hätten,  sie  kamen 
aber  durch.  Porak  zieht  demgemäss  bei  Erstgebärenden  die  kfinjstliche 
Frühgeburt  vor  und  will  die  Pubiotomie  auf  Mehrgebärende  beschränkt 
wissen.) 

71.  Prochownick,  Fall  von  Schamfugenzerreissung.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Juni.  pag.  832.  (Bei  einer  20jährigen  Tänzerin  war  beim  Ver- 
such mit  der  Zange  eine  Korrektur  einer  Stirnlage  herheizuftihren,  eine 
Symph} seuruptur  mit  einer  schweren  Blutung  eingetreten.  Prochow- 
nick nähte  die  zerrissenen  Teile  und  legte  einen  festen  Beckengurt  an. 
Glatte  Heilung.  Diskussion  folgte  zwischen  Schneider- Siefers, 
Fränckel,  Edlefsen,  Prochownick  in  dem  Hamburger  Ärztlichen 
Vorein  am  14.  Februar.) 

72.  Reeb,  Über  Klinik  und  Technik  der  Pubiotomie.  Vortrag  in  der  77.  Ver- 
sammlung deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Meran.  Zentralbl.  f. 
Gjn.  Nr.  41.  pag.  1235.  (4  Fälle  von  subkutaner  Pubiotomie  und  1  Fall 
von  prophylaktischer  Durchführung  der  Gigli  sehen  Säge  vonFehling 
und  Reeb  aus  der  Strassburger  Klinik.  Alle  4  Frauen  waren  Mehr- 
gebärende und  hatten  zusammen  14  Kinder  geboren,  von  denen  10  intra 
partum  abgestorben  waren  also  71,5  ^o  Mortalität.  2  Becken  waren  ein- 
fach rachitisch  platt,  3  allgemein  verengt  rachitisch  platt.  Die  Konju- 
gata  in  einem  Falle  früher  direkt  bei  einem  Kaiserschnitte  gemessen  nur 
6,75  cm.  Eline  von  den  Frauen  fieberte  bereits  sub  partu.  3  mal  Schädel- 
läge,    Imal  Querlage,  Imal  Steisslage.   Pubiotomie  stets  erst  ausgeführt 
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bei  Vorliegen  strikter  Indikation.  Nach  der  Pubiotomie  wurde  sofort 
operativ  entbunden ,  bei  Schädellage  mit  ZaDge  und  zwar  durch  einen 
Assistenten,  der  bei  der  Pabiotomie  nicht  Hand  angelegt  hatte.  Operation 
in  Handschuhen  und  subkutan  strikt  nach  D&derlein.  Nur  in  einem 
Falle  Nadel  ohne  Leitung  des  Fingers  um  das  Os  pubis  geführt.  Blutung 
stand  immer  auf  Kompression.  Drainage  der  oberen  Wunde  mit  Jodo- 
formdocht. Verschluss  beider  Wunden  durch  Naht  und  Hautfaltennaht. 
Heftpflasterstreif  um  das  Beckeu.  Beckenerweiterang  immer  gentkgend: 
alle  Kinder  lebend  entwickelt.  Höchste  Wochenbetttemperatur  38,3^  G. 
4  Frauen  standen  am  20.  Tage  auf,  Becken  immer  gut  geheilt.  Nur  in 
dem  Falle,  wo  ohne  Fingergeleit  für  die  Nadel  operiert  worden  war,  ent- 
stand eine  Blasenfistel,  die  sich  am  28.  Tage  spontan  schloss.  Abszess 
ia  der  linken  Schamlefze.  Thrombose  beider  Venae  femorales.  Heilung 
der  Wunden  per  secundam  intentionem.  Trotz  aller  Komplikationen 
perfekte  Heilung  der  Knochenwünde.  Gang  und  Bewegungen  normal 
Die  in  der  Kasuistik  mitgeteilten  Komplikationen  werden  die  Operation 
Uicht  diskreditieren,  schlechte  Knochenheilungen  seien  nicht  vorgekommen 
(?  Ref.).  Die  Pubiotomie  werde  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
V^it  mehr  Veinschränken  als  Symphysiotomie  udd' '  Kaiserschnitt.  Die 
Pubiotomie  sei  Tiel  weniger  gefährlich  und  könne  oft' da  noch'  gemacht 
werden,  wo  die  beiden  anderen  wegen  protrahierter  Geburtsdauer  oder 
Fieber  nicht  mehr  erlaubt  seien.  Die  kttnstliche  Frühgeburt  kann  nicht 
entbehrt  werden  schon  aus  didaktischen  Gründen:  sie  kann  mit  Pubio- 
tomie kombiniert  werden.  Nach  Pubiotomie  sei  sofort  operativ  zu  ent- 
binden, da  die  spontane  Geburt  lange  auf  sich  warten  lassen  kann.  Die 
Verschiedenheit  des  Kallus  hänge  von  der  Zerreissung  des  Periostes  ab 
und  von  der  Beckenkompression  durch  den  Verband.  Auf  den  Böntgen- 
platten  erscheint  der  Kallus  als  dunkler  Spalt,  weil  in'  ihm  die  Kalksalze 
noch  sehr  wenig  kompakt  sind  (letztere  Worte  haben  für  Referenten  eine 
sehr  wichtige  Bedeutung  gegenüber  den  Angaben  der  meisten  Autoren, 
es  Sei  auf  dem  Röntgenbilde  noch  nach  8— 4  Wochen  keine  Spur  von 
Kaliusbildung  zu  sehen  gewesen).  Siehe  auch:  Arch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Oktober,  pag.  55;  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  48. 
73.  Reeb,  Zur  subkutanen  Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  1906.  Nr.  12. 
pag.  348.  (Reeb  entgegnet  Dührssen,  er  halte  das  Vorgehen  von 
DOderlein,  die  Nadel  unter  Kontrolle  des  behandschuhten  Fingers  für 
sicherer  als  die  Nadeldurchführung  ohne  Kontrolle  des  Fingers,  wobei 
sich  mehr  Neben  Verletzungen  ergeben  werden,  auch  sei  es  rationeller, 
dass  Pubiotomie  und  Entbindung  von  zwei  verschiedenen  Personen  in 
der  Klinik  gemacht  werden  aus  einfachen  Gründen  aseptischer  Vorsicht. 
Die  Pubiotomie  sei  keine  Operation  für  den  Praktiker,  höchstens  dürfen 
sie  in  der  Privatpraxis  von  einem  Spezialisten  ausgeführt  werden,  aber 
nicht  vom  praktischen  Arzte.  Reeb  stimmt  Dührssen  nicht  bei  nach 
der  Pubiotomie  der  Wendung  und  Extraktion  das  Wort  zu  reden,  weil 
dabei  mehr  Kinder  absterben  als  bei  der  Zange.  Sind  die  Weichteile  gut 
vorbereitet,  so  kommt  nach  Pubiotomie  meist  die  hohe  Zange  nicht  mehr 
in  Betracht,  da  der  Kopf  sich  gut  eindrücken  lässt.  sondern  nur  eine 
Mittelzange.  Bei  schneller  Extraktion  an  den  Füssen  wird  man  stets  eher 
Zerreissungen  riskieren,  speziell  bei  Erstgebärenden.  Hier  wird  auch  oft 
der  günstige  Zeitpunkt  für  die  Wendung  schon  vorüber  sein.  Hätte  man 
in  den  von  Reeb  publizierten  B'ällen  zu  spät  operiert,  wie  Dührssen 
betont,  so  wären  die  Erfolge  nicht  so  gute  gewesen :  alle  5  Kinder  lebend 
und  keine  Mutter  geschädigt.  Wollte  man,  wie  Dührssen  es  verlange, 
stets  sehr  früh  pubiotomieren,  so  würde  so  manche  Operation  ganz  un- 
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nütz  gemacht.  Man  muss  gaten  kräftigen  W^ehen  üuren  EÄnfluaSi  bemessen 
auf  Vorbereitung  der  Weichteile  und  KonÜgaration  das  EopfesL  In  dem 
einen  Falle,  wo  Heeb  prophylaktisch  die  Säge  hemmgefOhrt  hatte»  wurde 
das  Kind  mit  der  hohen  Zange  lebend  entwickelt,  ohne  diias  die  Pnbio- 
tomie  ausgeführt  zu  werden  brauchte.  Hätte  man  hier  sofort,  wie 
Dührssen  es  yerlaogfc,  die  Knochendurcbsägung  ausgeführt,  so  wäre 
dre  Operation  ganz  ttberflüssigerweise  gemacht  worden.  Reeb  konnte 
bei  Zuwarten  mit  Tarniers  Zange  deo  Kopf  auch  ohne  Pabiotomie  ent- 
wickeln. Wenn  die  Pubiotomie  keine  schwerwiegendere  Operation  wäre 
wie  ein  einfacher  Scheidendammscbnitt ,  so  konnte  Reeb  bei  Mehrge- 
bärenden —  bei  Erstgebärenden  stimmt  er  mit  Dührssen  flberein  — 
das  Vorgehen  von  Dührssen  durchaus  billigen.  Reeb  hält  aber  die 
Pubiotomie  durchaus  nicht  für  eine  so  unschuldige  Operation  wie 
Dührssen  und  kennt  zwei  neue  noch  nicht  publizierte  Todesfälle  nach 
Pubiotomie  aus  anderen  Kliniken,. welche  natürlich  inDührssens Tabelle 
fehlen.)  i 

74.  Rädle,  Zwei  Hebotomien  aus  der  UniviirsjitätsfraiieBklinik    lDaug.-Dis8. 
Erlangen.  •    ., 

,,  75.,.R^^fferscheld^,Zlir  Pubiotomie.  Zentral bl.  f.  Gyn.  Nvj42.  pag.  1289. 
(Vier  Operationen  aus  der  Bonner  Klinik:  1.  85jähr-.  Ilpariens:  Erstes 
Kind,  Zange,  nach  einer  halben  Stunde  gestorben.  Conjugata  diagonalis 
9,50.  Kachitisohes  Becken.  Da  eine  Konfiguration  des  Schädels  nicht 
erfolgte,  trotz  guter  Wehen  Operation.  Nach  Hauteinschnitt  ein  stark 
gebogener  Troikart  von  obenher  um  den  Knochen  geführt,  unten  Ein- 
schnitt auf  die  Troi kartspitze  gemacht,  Mandrin  entfernt,  Säge  durch- 
gezogen; leichte  Durchsägung,  g^inge  Blutung,  Kompression.  Harn  klar 
entleert;  Zangenversuch  am  hochstehenden  Kopf  misslingi  Der  Knochen- 
spalt klafft  dabei  nur  sebr  wenig.  Wendung  und  Extraktion,  dabei  Klaffen 
auf  2—3  cm.  Obere  Öffnung  vernäht,  untere  drainiert  mit  Vioformgaze- 
docbt.  Keine  Weichteilverletzungen,  aber  Katheter  entleert  jetzt  blutigen 
Harn.  Blasenspülung  ergibt  kein  Blut.  Dauerkatheter.  Kind  3600  g  be- 
lebt* Gutes  Wochenbett  trotz  zweimaliger  Temperatursteigerung.  Fazialis- 
parese des  Kindes  rechterseite.  Sofort  nach  Operation  entstand  ein  Hä- 
matom der  linken  Schamlefze,  am  nächsten  Morgen  schon  fanatgross. 
Aus  der  unteren  Wunde  flieset  nach  Entfernung  des  Gazedrains  am 
5.  Tage  serös  blutige  Flüssigkeit  ab,  kongruent  nimmt  das  Hämatom  an 
Umfang  ab.  Bewegungen  nur  in  den  ersten  beiden  Tagen  schmerzhaft. 
Am  20.  Tage  geheilt  entlassen  mit  gutem  Gange.  Kallus  tastbar.  2.  28jähr. 
Ilpariens:  Erstes  Kind:  hohe  Zange,  lebt.  Conjugata  externa  17,5  diago- 
nalis 11,3  cm.  Nach  Pubiotomie  sofort  Wendung  und  Extraktion.  Leben, 
des  Kindes  von  3600  g.  Diaatase  beim  Schädeldurchtritt  2—3  cm.  Sofort 
nach  Durchtritt  des  Kopfes  lebhafte  Blutung  aus  djer  unteren  Inzisions- 
wunde.  Umstechung  oberhalb  tiefgreifend.  Keine  WeichteilverUtzungen 
der  Geburtswege.  Fieber  5  Tage  lang.  Übelriechende  Lochien,  Lysol- 
spülung der  Vagina.  Gänseeigrosses  Hämatom  der  linken  Schamlefze. 
15.  Tag  aufgestanden,  genesen  entlassen.  3.  31  jähr.  Ipaiiens:  Conjugata 
Vera  6,75  cm-  Für  den  Kaiserschnitt  schon  kreissend  der  Klinik  aus  der 
Stadt  zugewiesen.  Nach  Pubiotomie  vergeblicher  Zangen versach*  Klaffen 
sehr  unbedeutend,  also  nochmals  Säge  herumgeführt,  um  etwaige  Band- 
massen zu  durchtrennen,  jetzt  Klaffen  1  cm  weit.  Nochmals  Zange  und 
Extraktion  bei  Diastaae  von  5->6  cm.  Lebeader  Knabe.  In  der  Vagina 
fand  sich  links  unterhalb  der  nach  rechts  zur  Seite  gewichenen  Urethra 
beginnend,  ein  3  cm  langer  Scheidenriss,  der  am  Introitua  nach  abwärts 
verläuft  und  in  dessen  Tiefe  der  Finger  die  blosaliegenden  Knochenwond- 
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ränd«r  Üer  Sttgestelie  ffthlt.  GatgutvernfthiiDg  des  Risses.  Kind  8050  g. 
Etwas  Fieber  im  Wochenbett.  Keine  Hämatombildung  nachweisbar  in 
diesem  Falle.  Bei  Entlassung  KaUos  tastbar.  4.  86  jährige  Ilpariens: 
Erst  Zange,  Kind  starb  gleich,  jetzt  kreissend  eingetreten;  Conjugata 
Vera  7,25  cm.  Operation  wie  früher  links ;  Zangenextraktion  eines  leben- 
den Kindes.  Keine  Scheidenrisse.  Kein  Fieber.  Kein  Hämatom.  Kallus 
bei  Entlassung  nur  an  Vorderfläche  nachweisbar.  Gang  gut.  Keine  Ver- 
schieblichkeit  der  Knochenräoder.  Die  Pubiotomien  wurden  hier  gemacht, 
weil  trotz  stundenlangen  Zuwartens  der  Kopf  nicht  im  Becken  fixiert 
wurde,  also  ein  spontaner  Geburtsverlauf  ausgeschlossen  erschien.  Ein- 
mal bestand  Gefährdung  des  Kindes.  Reifferscheid  führte  die  Nadel 
Yon  oben  nach  unten  um  den  Knochen  herum  unter  Kontrolle  eines  in 
Vagina  liegenden  Fingers  und  nicht,  wie  Döderlein  angibt,  unter 
Kontrolle  eines  hinter  die  Symphyse  herabgeführten  Fingers,  was 
Reifferscheid  für  überflüssig  hält,  da  man  sieh  mit  der  Nadel  dicht 
am  Knochen  halten  kann,  v^ie  mit  einem  Raspatorium,  das  Periost  ab- 
lösend. In  den  beidete  letzten  Fällen  ist  Reifferscheid  sicher,  die 
Nadel  zwischen  Knochen  und  Periost  geführt  zu  haben.  Die  Nadel  wurde 
an  deriAussenseite  der  Schamlefze  ausgestochen,  die  Austrittastelle  doli 
möglichst  weit  nach  aussen  vom  Scheideneingange  liegen.  Die  Blutung 
im  zweiten  Falle  entstammte  einer  Yarix.  Die  Blasenyerletzung  im 
zweiten  Falle  war  nicht  beim  Nadeldurchfahren  entstanden,  sondern  erst 
später  bei  der  Zangenextraktion;  wahrscheinlich  hatte  die  Zange  den 
Kopf  angepresst  gegen  den  scharfen  Knochenrand.  Der  Scheidenriss  im 
im  dritten  Falle  erklärt  sich  daraus,  dass  es  sich  nm  die  enge  Scheide 
einer  alten  Erstgebärenden  handelte;  es  hätte  eine  ausgiebige  Episio- 
tomie gemacht  werden  sollen.  In  dem  einen  Falle,  wo  die  Diastase  so 
gering  war,  hatten  die  noch  nicht  durchtrennten  straffen  Bänder  an  der 
Vorderseite  des  Knochens  die  Diastase  verhindert;  erst  nach  ihrer  Durch- 
treonung  klaffte  das  Becken.  Reifferscheid  will  sich  Seil  heim 
darin  anschliessen ,  die  Säge  nach  Durchsägung  des  Knochens  vor  der 
Hand  liegen  zu  lassen  und  erst  dann  zu  entfernen,  wenn  bei  dem  Herab- 
leiten des  Kopfes  der  Beckenring  genügend  klafft.  Im  letzten  Falle  ver- 
nähte Reifferscheid  sowohl  die  obere  als  auch  die  untere  Wunde 
ohne  jede  Drainage.  Heilung  in  allen  Fällen  glatt.  Nur  verursachten  die 
Hämatome  in  den  ersten  beiden  Fällen  Besorgnis,  eine,  wie  Sellheim 
mit  Recht  sagt,  unangenehme  Beigabe  der  Pubiotomie.  Der  Erfolg  war 
in  allen  5  Fällen  gut.  Eine  von  den  Frauen  ist  wieder  schwanger  und 
wird  es  interessant  sein  zu  sehen,  ob  abermalige  Durchsägung  des 
Knochens  notwendig  werden  wird  oder  nicht.  Die  Pubiotomie  wird  den 
Kaiserschnitt  aus  relativer  Anzeige  verdrängen,  da  sie  bis  zu  einer  Kon- 
jngata  von  6,5  herab  mit  sicherem  Erfolge  anwendbar  ist!  Die  Operation 
sei  so  einfach,  dass  auch  der  praktische  Arzt  sie  ausführen  kann.) 
76.  Reiffercheid,  Zur  Indikation  und  Technik  der  Pubiotomie.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1906.  Nr.  12.  pag.  351.  (Stöckel  hat  neuerdings  davor  gewarnt,  die 
Leistungsfähigkeit  der  Pubiotomie  zu  überschätzen;  als  unterste  Grenze  für 
die  subkutane  Pubiotomie  sei  bei  rachitischem  Becken  eine  Conjugata  vera 
von  8  cm  bei  allgemein  verengtem  Becken  von  8,5  anzusehen.  Dem- 
gegenüber könnten  bei  der  Symphysiotomie  die  Grenzen  um  mindestens 
1  cm  weiter  gesteckt  werden,  da  der  Raumzuwachs  im  Becken  bei  der 
Symphysiotomie  grösser  sei.  Stöckel  stützt  sich  auf  einen  von  ßumm 
operierten  Fall ,  wo  der  Raumzuwachs  nach  subkutaner  Pubiotomie  bei 
Conjugata  vera  von  7  cm  nicht  genügte,  um  das  Missverhältnis  zwischen 
Kopf  und  Becken  auszugleichen.  Rei  ff  erscheid  betont  demgegenüber 
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eine  ganze  Reibe  Ton  Pubiotomien  mit  gutem  Ausgange,  tretzdem  die 
Gonjugata  vera  unter  8  cm  war.  In  den  beiden  Fällen  von  ihm  und 
Reeb  betrug  die  Gonjugata  vera  sogar  nur  6,75  cm,  in  einem  Falle  von 
Selig  mann  nm*  6  cm.  Diese  positiven  Resultate  widerlegen  die  Behaup- 
tung Stöckeis.  £s  fehlen  leider  meist  die  Angaben  über  den  Grad  der 
Diastase,  es  sind  aber  Diastasen  von  2—3  Querfingerbreite  angegeben, 
z.  B.  von  Döderlein.  Dieses  Mass  beträgt  aber  mindestens  4—5  cm. 
Krömer  spricht  sogar  von  Diastase  von  Handbreite.  Reifferscheid 
sah  mehrmals  5—6  cm  Diastase.  Es  sind  in  Bonn  seit  der  ersten  Publi- 
kation Reifferscheids  abermals  7  Pubiotomien  gemacht  worden,  zu- 
sammen 11 :  zweimal  nach  der  Pubiotomie  Zange,  dreimal  Wendung  und 
Extraktion,  einmal  Extraktion  bei  Fusslage,  einmal  bei  Steisslage ;  Klaffen 
meist  5—6  cm;  aUe  7  Kinder  lebend,  alle  Mütter  genesen.  Guter  Gang. 
Einmal  am  14.  Tage  linksseitige  Schenke Ivenenthrombose.  Einmal  Ope- 
ration unter  Lumbalstovainanästhesie.  Diese  Beobachtungen  beweisen, 
dass  auch  bei  subkutaner  Pubiotomie  ein  KJaffen  von  5—6  cm  möglich 
ist  entgegen  der  Behauptung  Stöckeis,  aass  die  Diastase  höchstens 
,  3— 3Vs  cm  dah^i  betrage.  Reifferscheid  hat  an  5  Leichen  mit  Hilfe 
einef)  ad  hoc  konstruierten.  Instrumentes  Kontrollprüfungen  ,.fl|ber  den  Grad 
der  Diastase  gemacht,  die  im  eiuzelnen  nachzulesen  sind.  Es  ist  aber 
wichtig,  die  Leichenversuche  an  Leichen  Schwangerer  oder  von  Wöch- 
nerinnen zu  machen,  weil  ja  hier  die  Beweglichkeit  aller  Gelenke  wesent- 
lich gesteigert  ist.  Der  Raumzuwtichs  soll  also  nach  Reifferscheid 
diu*ch  Pubiotomie  derselbe  sein  wie  nach  Symphysiotomie,  wie  auch  schon 
Sellheim,  Tandler,  Rosenfeld  dargetan  hatten.  Es  müssen  nur 
stets  auch  die  straffen  Bandmassen  an  der  Vorderfläche  des  Knochens 
durchtrennt  werden;  sonst  bleibt  die  Diastase  allerdings  gering.  Unter 
dem  Drucke  des  Kopfes  federn  die  Knochen  nicht  nur  nach  aussen  aus- 
einander, sondern  auch  die  Basis  ossis  sacri  tritt  nach  hinten,  so  dass 
die  Gonjugata  vera  an  Grösse  zunimmt.  Die  Pubiotomie  ist  ebenso 
leistungsfähig  wie  die  Symphysiotomie  und  kann  ihre  untere  Grenze  bis 
zu  einer  Gonjugata  vera  von  7,  ja  6,5  cm  gesetzt  werden.  Reiffer- 
scheid operiert  jetzt  mit  ganz  kleinen  Einschnitten  wie  Stöckel  und 
benützt  Bumms  Nadel,  welche  er  aber  für  zu  kurz  hält,  weil  er  Wert 
darauf  lege,  den  Ausstich  tiefer  zu  machen,  um  das  Ligamentum  arcuatnm 
zu  durchtrennen  und  mehr  nach  aussen  von  der  Schamlefze  herauszu- 
kommen. Reifferscheid  hat  also  eine  längere  Nadel  konstruiert  (Ab- 
bildung pag.  356).  Die  Hauptgefahr  der  Pubiotomie  liege  nicht  in  der 
Blutung,  sondern  in  Vaginalrissen ,  die  mit  der  Knochenwunde  kommu- 
nizieren und  die  Asepsis  erschweren  können.  Es  ist  daher  wichtig,  bei 
enger  Scheide  genügende  Scheidendamminzisionen  zu  machen.  Für  die 
Pubiotomie  genüge  die  Lumbalstovainanästhesie.) 

77.  Resinelli,  Sul  taglio  lateralizzato  del  pube.  Archivio  di  Ostetricia  e 
Ginecologia.  Ottobre.  pag.  616.  (Fall  aus  Parma:  Ipariens.  Während  der 
Schädelextraktion  langer  Yaginalriss.  Kind  nicht  belebt.) 

78.  Rosenfeld,  Über  Beckenerweiterung  bei  Pubiotomie.  Vortrag  im  Kieler 
Gynäkologenkongress,  siehe  Referat;  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  848. 
(Experimentelle  Leichenuntersuchungen  an  normalen  und  verengten  Becken. 
Resultate:  Jedes  Becken  zeigt  infolge  der  natürlichen  Elastizität  der 
Knochen  und  Beweglichkeit  der  Gelenke  eine  gewisse  Erweiterungsfahig- 
keit,  welche  sich  mit  der  gewonnenen  Erweiterung  bei  der  Pnbiotomie 
summiert.  2.  Der  Unterschied  zwischen  der  Erweiterung  bei  der  Pubio- 
tomie gegen  diejenige  bei  Symphysiotomie  kann  nicht  sehr  bedeutend 
ausfallen,  besonders  bei  einzelnen  Beckenformen,  da  die  Trennungssiellen 
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der  Beckenknochen  ja  nur  um  etwa  1 '  '9  cm  differieren.  8.  Die  Art  der 
Beckenerweiterung  bei  Pubiotomie  ist  beim  plattverengten  Becken  eine 
andere  als  beim  allgemein  gleicbmässig  verengten  und  querverengten 
Becken.  Bei  dem  ersteren  worden  mit  der  Conjugata  vera  die  beiden 
firchrägen  Durcbmesser  in  gleicher  Weise  rergrössert,  bei  den  letzten 
beiden  Beckenformen  nimmt  der  der  pubiotomierten  Seite  kontralaterale 
schrftge  Durcbmesser  mebr  zu  als  der  der  pubiotomierten  Seite.  Infolge- 
dessen ist  die  pubiotomierte  Seite  weiter  als  die  nicht  pubiotomierte. 
4.  Deshalb  soll  man  auf  der  Seite  pnbiotomieren,  auf  der  der  biparietale 
Durchmesser  zum  Durchtritt  kommt.  Der  daraus  resultierende  Raum- 
gewinn für  den  kindlichen  Schftdel,  der  dadurch  resultiert,  dass  sich  ein 
Segment  des  Tuber  parietale  in  die  entstandene  Knochendiastase  legt, 
ist  nur  ein  minimaler  (ca.  2  mm).  5.  Beim  querverengten  und  allgemein 
gleichmassig  verengten  Becken  geht  die  Erweiterung  zum  grossen  Teil 
auf  Kosten  der  Articulatio  sacroiliaca  der  pubiotomierten  Seite  vor  sich. 
"  Will  man  bei  einem  plattverengten  Becken  und  bei  einem  gleicbmässig 
verengten  die  Conjugata  vei^a  in  gleidier  Weise  um  ein  Bestimmtes  ver- 
'  grossem ,  so  geschieht  die  Inanspruchnahme-  der  Sakroiliakalgelenke  im 
erbten'  Talle  gleichmftssig  auf  beiden  Seiten,  im'  zweiten  Falle  haupt^äch- 
'  lieh  auf  der  Seite,  auf  der  dio  Pubiotomie  ausgeführt  wurde».  6.  Kommt 
es  zur  einseitigen  Inanspruchnahme  eines  Ileosakralgelenkes,  so  kann  es 
leichter  zur  Abhebung  der  Ligamenta  sacroiliaca  anterior,  selbst  zu  einer 
Zerreissung  kommen,  als  bei  gleichmässiger  Inanspruchnahme.  Rosen- 
feld demonstrierte  eine  Reihe  Beckendurchschnitte  aus  seinen  Leichen- 
experimenten.) 

79.  R  o  s  e  n  f  e  1  d ,  Über  die  A  rt  der  Beckenerweiterung  bei  der  Pubiotomie.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  92.  (Veröffentlichung  des  oben  referierten  Vor- 
trages mit  zwei  Zeichnungen.) 

80.  Rosner,  Diskussion  in  der  Krakauer  geb.-gyn.  Geseilschaft  am  7.  III. 
1906,  Siehe:  Przeglad  Lekarski.  1906.  Nr.  12.  pag.  22i.  (Rosner  hat 
vor  zwei  Wochen  seine  erste  Pubiotomie  gemacht,  jedoch  nicht  subkutan, 
sondern  mit  Einschnitt  der  Weichteile  bis  auf  das  Periost.  Erfolg  gut, 
Gang  gut.  Die  Operation  wurde  nach  Bnmm  gemacht  unter  minimaler 
Blutung.  Rosner  ist  gegen  die  subkutane  Pubiotomie.  (Die  Erfahrungen 
der  Neuzeit  sprechen  zu  ihren  Gunsten.  Ref.). 

81.  Rosthorfi,  V.,  Mittelrheinische  Gesellschaft  f.  Geb.  u.  Gyn.  16.  Dezbr. 
Siehe  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  MMrz.  1906.  pag.  899.  (v.  Rosthorn 
demonstrierte  Röntgenbilder  eines  vor  einem  halben  Jahre  pubioto- 
mierten Falles  und  stellte  die  Patientin  vor,  um  die  solide  Knochenheilung 
zu  demonstrieren.  Es  war  der  erste  in  Heidelberg  nach  Döderlein 
operierte  Fall,  der  durch  die  Einfachheit  des  Verfahrens,  den  frappanten 
Erfolg  und  die  Glätte  des  Verlaufes  bestechend  wirken  mnsste.  29  jfthrige 
Vpara  mit  rachitischem,  hochgradig  verengten  Becken.  Die  ersten  vier 
Kinder  tot  geboren,  bei  der  letzten  Entbindung  Perforation  des  nach- 
folgenden Kopfes  des  noch  lebenden  Kindes.  Conjugata  diagonalis  8  cm, 
vera  6,5  bei  hoher  Symphyse.  Pubiotomie  und  Zangenentbindung  dauerten 
5  Minuten.  Kind  kaum  asphyktisch  8280  g.  Schädel  nicht  konfiguriert. 
Glatte  Heilung;  einmal  38,0^  C.  Am  20.  Tage  noch  Beweglichkeit  der 
Knochen,  kein  Kallus.  Gang  gut,  am  24.  Tage  entlassen.  Jetzt  Ver- 
dickung der  Sägestelle  nach  einem  halben  Jahre.  Die  einzige  Klage  be- 
steht in  leichter  Ermüdung  bei  langem  Stehen  oder  schwerem  Arbeiten. 
V.  Rosthorn  scheint  anzunehmen,  dass  immer  noch  ein  breiter  Knochen- 
spalt und  nur  ligamentäre  Verbindung  in  der  Diastase  bestehen  auf  Grund 
der  am  Röntgenbilde   sichtbaren  Spalte.    Es   dürfte  wohl  knöcherne 
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Yei-einigung  da  sein,  aber  noch  nicht  genügende  Massen  von  Kalksalzen 
abgelagert  sein,  wodurch  ein  Spalt  im  Röntgenbilde  vorgetäoscht  wird? 
In  der  Diskussion  sieht  Pfannenstiel  in  der  auf  dem  Röntgenbilde 
sichtbaren  Spalte  —  Diastase  angeblicii  —  einen  Beweis  fflr  die  dauernde 
Beckenerweiterung  durch  Pnbiotomie.  Referent  möchte  annehmen,  dass 
die  Diastase  auf  dem  Röntgenbilde  nur  vorgetäuscht  werde,  v.  Rost- 
hörn  schliesst  sich  der  Meinung  an,  die  Pubiotomio  werde  wohl  ffir 
immer  die  Perforation  am  lebenden  Kinde  aus  der  Reihe  der  geburtshilf- 
lichen Operationen  beseitigen.) 

82.  Schauta,  Diskussion  in  der  Wiener  geb.-gyn.  Gesellschaft  am  21.  III. 
Zentralbl.  f.  G)^n.  Nr.  22.  pag.  690.  (Schauta  nimmt  an,  dass  trotz 
knöcherner  Vereinigung  nach  Pubiotomie  doch  eine  Erweiterung  des 
Beckeos  zurückbleibt,  da  der  Eallus  doch  nicht  ein  linearer  sei.) 

83.  —  Diskussion  in  der  Wiener  geb.-gyn.  Gesellschaft  am  16.  Mai.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  4.  pag.  1267.  (S  c  h  a  u  t  a  spricht  sich  für  die  G  i  g  1  i  sehe 
Operation  aus  und  betont  deren  Hauptvorteile  vor  der  Sy mphysiotomie : 
geringere  Gefährdung  der  hinter  der  Symphyse  liegenden  Weichteile,  ge- 
ringere Blutung  und  die  ausnahmslos  nach  Pubiotomie  folgende  knöcherne 

''  'Wiedervereinigung  'lies  Beckenringes ;  er  spricht  siqh  zugleich  gegen  den 
Tandlersclben  Vorschlag  aus,  die  Nadel  von  unten  her  einzuführen 
statt  von  oben.) 

84.  Seeligmann,  Zur  Kasuistik  und  Technik  der  Hebotomie.  Eine  neae 
Hohlsondennadel  zur  Einführung  der  G  i gl i  sehen  Drahtsfige.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  40.  psg.  1206.  Mit  Abbildung.  (Plattrachitisches  stark  ver- 
engtes Becken.  Pubiotomie,  glatter  Verlauf.  16.  Tag  aufgestanden  mit 
gutem  Gang.  Fieberfreies  Wochenbett.  Seeligmann  machte  einen 
2  cm  langen  Einschnitt  bis  auf  den  Knochen  2—3  Finger  breit  von  der 
Mitte  der  Symphyse  entfernt  und  einen  zweiten  Einschnitt  unten  nach 
aussen  von  der  Schamlefze ,  2  cm  lang  ebenfalls  bis  auf  den  Knochen. 
Er  bohrte  einen  Finger  in  die  untere  Wunde  bis  hinter  den  Knochen  ein 
und  stiess  von  oben  her  die  mit  der  Dr&htsäge  armierte  Nadel  her  ein 
bis  die  Ose  unten  zum  Vorschein  kam,  er  zog  jetzt  unten  die  Sftgenöse 
heraus,  brachte  die  Handhabe  an  und  sagte,  während  die  Hohlsonde  zom 
Schutze  der  Weichteile  in  situ  verblieb.  Während  des  Sägens  hielt  ein 
Assistent  die  Hohlsonde  an  ihrem  Griffe  fest  —  so  lässt  sich  eine  Ver- 
letzung des  Corpus  cavemosum  clitoridis  am  sichersten  vermeiden.  Nach- 
her Hohlsonde  mit  Säge  wieder  von  oben  her  extrahiert.  Folgt  genaue 
Beschreibung  des  Instrumentes.  26  jährige  Frau  vor  2  Jahren  mit  Per- 
foration entbunden.  Da  Kaiserschnitt  und  Symphysiotomie  abgelehnt, 
aber  üterusruptur  jetzt  drohte,  musste  perforiert  werden.  Jetzt  riet 
Seeligmann  künstliche  Frühgeburt  an,  aber  die  Eheleute  entschlossen 
sich  zu  einer  Pubiotomie  nach  Aufklärung  über  diese  Operation.  Zangen- 
versuch vergeblich,  Zange  blieb  liegen:  Pubiotomie  rechterseits  (zweite 
Schädellage),  Kopf  ging  jetzt  leicht  mit  Zange ,  aber  Schultern  machten 
Schwierigkeiten,  auch  die  kurze  Nabelschnur  war  zweimal  um  den  Hals 
geschlungen,  so  dass  das  Kind  nicht  belebt  werden  konnte.  Knabe  von 
4500  g,  also  aussergewöhnlieh  gross.  Von  Kallusbildung  war  im  Rönt- 
genbilde nichts  zu  sehen  bei  Entlassung  am  18.  Tage. 

85.  —  Zur  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  8.  pag.  247.  (Seelig- 
mann beschreibt  noch  einmal  genau  sein  Vorgehen  und  berichtet  dann 
zwei  weitere  Pubiotomien;  sein  zweiter  Fall  ist  folgender:  23 jährige 
Ipara,  Conjugata  vera  und  ^s  cm,  Operation  mit  Calmann,  Kopf  im 
Beckeneingange.  Drei  Traktionen  mit  der  hohen  Zange  vergeblich,  Zange 
in  situ;  nach  Hebotomie  lebendes  Kind  extrahiert,  2980  g.   Obere  Wunde 
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yernftht ,  in  die  untere  ein  Jodoformgazestreif  bis  hinter  den  Knochen. 
Nach  3  Wochen  mit  gutem  Gange  entlassen.  Dritter  Fall.  26jährige 
Ilpara:  Conjugata  vera  6  cm,  Rachitis  mit  Sftbelbeinen.  Erstes  Kind 
operativ  entwickelt  tot.  Jetzt  Hebotomie  mit  Klaffen  auf  2—3  Querfinger. 
Wendung  und  Extraktion :  lebendes  Kind  von  3500  g.  Obere  Wunde 
vernäht,  in  die  untere  ein  Gazestreif  bis  zum  8.  Tage.  20.  Tag  entlassen. 
Eöntgenbild  weist  einen  Spalt  auf.  Bezüglich  des  eventuellen  Ab- 
Wartens  nach  Hebotomie  betont  Seeligmann  den  Fall  von  Bauer- 
eisen, wo  30  Stunden  nach  Hebotomie  behufs  operativer  Beendigung 
der  Geburt  eine  zweite  Narkose  nötig  wurde  und  den  Ausspruch  Seh  au  tas, 
dass  es  grausam  erscheine,  nach  vollzogener  Operation  die  Kreissende 
zu  dauernden  Qualen  aus  der  Narkose  erwachen  zu  lassen,  um  sie  dann 
eventuell  noch  einmal  operativ  mit  Zange,  Wendung  etc.  zu  behandeln, 
überdies  könne  auch  das  Kind  bei  dem  Zuwarten  absterben,  man  solle 
also  bei  voller  Eröffnung  lieber  gleich  die  Entbindung  anschliessen.  Bei 
grossem  Missverhältnis  zieht  Seeligmann  die  Wendung  der  Zange 
vor,  stets  aber  versucht  er  vor  Hebotomie  bei  Schädellagen  eine  vor- 
sichtige hohe  Zange, 

86.  S.^llb,^im,  Anatomische,  experimentelle  und  ^lini£fc)ie  Unterei^ichungen 
zur  operativen  Erweiterung  des  Beckens.  He gars  Beiträge  zur  Geburts- 
hilfe und  Gynäkologie.  X.  Bd.  III.  Heft. 

87.  —  Die  Beckenerweiterung  nach  Hebotomie  und  Sjmphysiotomie.  Ver- 
handlungen der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie.  11.  Versammlung 
in  Kiel.  Leipzig.  1906.  pag.  643.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  863. 
(Eingehende  Leichenexperimente  an  Leichen  Hochschwangerer  oder  aus 
dem  Wochenbett.  Einmal  erst  Symphysiotomie  ausgeführt,  dann  nach 
Vemähung  der  Schnitte  Hebotomie,  das  andere  Mal  erst  Hebotomie,  dann 
Symphysiotomie  Symphysiotomie  mit  der  Technik  Zweifels,  Hebo- 
tomie mit  derjenigen  von  Dö  der  lein.  Die  ursprüngliche  Form  des 
Beckens  und  die  einzelnen  Phasen  der  Erweiterung  durch  Gipsabgüsse 
festgehalten.  Der  Grad  der  Beckenerweiterung  erwies  sich  für  beide 
Operationen  gleich,  auch  war  es  für  die  Gleichmässigkeit  der  Becken- 
erweiterung gleich,  ob  man  den  Beckenring  in  der  Schossfuge  oder  da- 
neben spaltete.  Aber  es  ist  eine  viel  grössere  Kraft  nötig,  um  nach  der 
subkutanen  Hebotomie  die  gleiche  Beckenerweiterung  hervorzurufen  als 
nach  Symphysiotomie.  Die  Bewegungen  der  Knochen,  welche  die  Becken- 
erweiterung veranlassen,  erfolgen  nach  beiden  Operationen  um  drei  an- 
nähernd aufeinander  senkrecht  stehende  Achsen,  welche  durch  die  Hüft- 
kreuzbeingelenke gehen.  Erstens  drehen  sich  die  Hüftbeine  bei  dem  Aus- 
einanderweichen des  Beckens  ähnlich  wie  die  Türen  in  ihren  Angeln  um 
Achsen,  die  in  frontaler  Richtung  durch  die  Hüftkreuzbeingelenke  gehen. 
Zweitens  dreht  sich  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  um  eine 
quer  durch  die  Articulationes  sacroiliacae  gehende  Achse,  wodurch  die 
Kreuzbeinbasis  nach  hinten  und  die  Kreuzbeinspitze  nach  vom  bewegt 
wird.  Drittens  legen  sich  die  Hüftbeine  nach  aussen  flacher  um,  sie 
drehen  sich  um  Achsen,  die  in  sagittaler  Richtung  durch  die  Hüftkreuz- 
beingelenke gehen.  Gegenüber  der  ursprünglichen  Form  des  Beckens 
geht  mit  der  Erweiterung  des  Beckens  eine  starke  Konvergenz  der  Becken- 
wände nach  dem  Ausgange  zu  einher.  Sieht  man  von  der  gleichzeitigen 
Erweiterung  ab,  so  ähnelt  die  Formveränderung  der  beim  kyphotischen 
im  Ausgange  verengten  Becken.  Die  Trichterform  des  symphysiotomierten 
Beckens  spricht  sich  auch  in  dem  Unterschied  in  der  Zunahme  zwischen 
Beckenenge  und  Beckeneingang  aus.  Die  Erweiterung  der  Enge  bleibt 
im  Durchschnitt  um   67»  ^^^  Flächeninhaltes  hinter  der  des  Einganges 
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zurück.  Die  Ursacbe  für  die  FormverftDderung  des  Beekens  nach  Sym- 
physiotomie  und  Hebotomie  liegt  in  der  Verbindung  der  Beekenknochen 
durch  die  Weichteile  des  Beckenbodena.  Bewegen  eich  nach  Sjmphysio- 
tomie  oder  Hebotomie  die  vorderen  Hüftbeinenden  nach  aussen,  so  stützen 
sich  die  hinteren  Enden  der  Hüftbeine  in  den  Hüfbkreqzbeinfagen  oder 
dahinter  wie  in  einer  Angel  fest,  und  eine  Entfernung  der  Tuben  ischi- 
adica  oder  der  Spinae  ischiadicae  wird  nur  dudurch  möglich,  dass  die 
You  dort  schrftg  nach  hinten  und  unten  laufenden  Beckenbänder  die 
Steiss-Kreuzbeinspitse  nach  vorn  und  oben  ziehen.  In  der  dadurch  ent- 
stehenden Spannung  liegt  die  Kraft,  welche  das  Kreuzbein  zwischen  den 
Hüftbeinen  dreht.  Solange  die  Kreuzbeinspitze  diesem  Zuge  folgen  kann, 
steht  der  Erweiterung  des  Beckenausganges  in  querer  Richtung  kein 
Hindernis  entgegen.  Ist  aber  das  Maj^imum  der  Drehung  d/es  Kreuz- 
beines zwischen  den  Hüftbeinen  erreicht,  dann  ist  auch  dem  weiteren 
Anseinanderweichen  des  Beckeaausganges  ein  Ziel  gesetzt.  Der  von  nun 
an  auftretende  Widerstand  des  maximal;  in  querer  Richtung  gedehnten 
Beckenbodens  ist  die  Ursache»  warumi  die^Erweiterung  des  Beckenaus- 
ganges  -hinter  der  des .  Einganges  auch  in  querer  Richtung  zurückbleibt, 
.r  I"  itJn  ähnlichem  Sihnei  wie  die  Beckenbänder  wirken  die  ihndn  gleichlaufenden 
Muskeln  des  Diaphragma  pelvis  proprium.  Sie  wt^cden  •  stärker  in  die 
Quere  gespannt  und  nadi  vom  und  oben  gedrängt.  Der  Haaptschutz 
vor  irreparablen  schweren  Verletzungen  der  Articulationes  sacroilicae 
liegt  in  den  Ligamenta  spinoso-sacralia  und  tubero-sacralia.  In  der  Frei- 
burger  Klinik  wurden  bis  jetzt  zwei  Hebotomien  nach  DOderlein  aus- 
geführt; in  beiden  Fällen  bildete  sich  gänseeigrosses  Hämatom  einer 
SchamlefzOy  das  dann  binnen  zwei  Wochen  zur  Resorption  gelangte  ohne 
Fieber.  Es  kam  nicht  zur  Vereiterung  infolge  aseptischen  Operierens  in 
Gummihandschnhen.  Sellheim  diskutiert  dann  das  Assbleiben  der 
Schädeldrehung  nach  Symphysiotomie  und  Hebotomie  als  Folge  der  Ver- 
minderung der  Biegung  des  Geburtskanales  und  demonstriert  zum  Schluss 
seines  Vortrages  das  Präparat  einer  geheilten  an  einer  Hündin  voll- 
zogenen Hebotamie.) 
88.  Sellheim,  Rechtfertigt  ein  enorm  grosser  Kindskopf  auch  beim  wenig  ver- 
engten Becken  die  operative  Beckenerweiterung?  Zugleich  ein  Beitrag  zu  der 
Steigerung  des  Missverhältnisses  zwischen  kindlichem  Kopf  und  engem 
Becken  durch  Grossköpfigkeit  des  Vaters.  Zentralbl.  t  Gyn.  Nr.  35. 
pag.  1076.  (SSjfihrige  VIII  para,  welche  spontan  7  Kinder  geboren  hatte. 
Platt  rhachitisches  Becken  mit  Conjugata  diagonalis  von  10,5  cm.  Mutter- 
mund fast  ganz  eröffnet.  Kopf  stand  aber  hoch  trotz  guter  Wehen  und 
lang  dauernder  Geburt.  Hebotomie  nach  Du  derlei  n:  das  MissverhäUnis 
war  begründet  nicht  sowohl  im  engen  Becken  als  in  der  Kopfgrü^se. 
Hebotomie  beschlossen,  weshalb  Sellheim  die  Frau  in  die  Klinik  schaffte, 
nach  dem  Grundsatze  von  Krön  ig,  welcher  sowohl  die  Perforation  am 
lebenden  Kinde  als  auch  die  hohe  Zange  und  prophylaktische  Wendung 
verwirft.  Manchen  wird  es  wundem,  dass  eine  Operation  verlangt  wird 
vom  Arzt  beim  8.  Kinde  bei  einer  Frau,  welche  7  Kinder  spontan  ge- 
boren hat.  Die  Frau  wurde  also  in  die  Klinik  geschafft;  bei  den  Vor- 
bereitungen zur  Operation  ging  Zeit  verloren  und  während  des  Rasierens 
vor  der  Operation  erfolgte  eine  Uterasruptur,  ohne  dass  der  kontrollierende 
Arzt  Anzeichen  einer  drohenden  Ruptur  bemerkt  hätte.  Beim  Bauch- 
schnitte  fand  man  das  tote  Kind  und  die  Plazenta  nebst  einer  grossen 
Menge  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  in  der  Bauchhöhle.  Der  kontra- 
hierte Teil  des  Uterus  war  von  dem  gedehnten  an  der  vorderen  Wand 
quer  abgerissen.    An  der  hinteren  Wand  des  Uterus  sah  man  dicht  unter- 
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halb  des  Grenzrioges  eine  3  cm  lange  beginnende  Raptnr,  in  deren  Bereich 
das  Peritoneum  nnd  die  oberßftchlichen  Muskellager  auseinander  gewichen 
waren.  Die  Frau  wnrde  durch  Üterusexstirpation  gerettet  Kind  3740  g. 
Frontoocotpitaler  Eopfuinfang  36  cm.  Hfttte  man  sofort  2u  Haase  zur 
Hebotomie  schreitMi  können»  wäre  das  Kind  gerettet  worden.  Die  mit 
den  Vorbfereitangen  zur  Operation^  Transport  in  die  Klinik  etc.  verlorene 
Zeit  kostete  ein  Kindesleben  und  brachte  die  Frau  in  grosse  Lebens- 
gefahr. Die  Frau  gab  an,  die  ersten  7  Kinder  seien  von  ihrem  ersten 
Manne  gezeugt  worden,  yon  einem  Vater  mit  kleinem  Kopfe  mit  der  Hut- 
nummer 54  nnd  haben  den  kleinen  Kopf  des  Vaters  geerbt,  das  jetzige 
Kind  stammte  von  einem  anderen  Manne,  der  beim  ersten  Anblicke  durch 
einen  sehr  grossen  Kopf  mit  einem  Umfange  von  60  cm  auffiel.  Leider 
war  vom  ersten  Manne  kein  Bild  aufzutreiben.  Den  grossen  Rundkopf 
des  zweiten  Mannes  hat  8  eil  heim  photographiert.  Sellheim  gibt 
hier  die  Hauptschuld  der  schweren  Geburt  dem  Vater  des  Kindes.  Es 
mttss  also  der  Geburtshelfer  nicht  nur  mit  der  Beckenenge  reebnen, 
'Sondern  anch  die  Grösse  des  Kindes  abzuschfttzen  sochen.) 
Sellheim,  Zur  Topographie  und  Tedinik  der  subkutanen  Hebotomie  nach 
Dö der! ein.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36.  pag.  10d7.  (42jahr..IXpariens. 
Geinjugata*  vera  7,75  cm.  Hebotomie  38  Stunden  naob  Blasehspi'ung  bei 
erhöhter  Temperatur  und  Gefahr  fttr  Mutter  und  Kind.  Zange  entwickelte 
ein  Kind  im  bleichen  Scheintode  nach  Hebotomie.  In  den  eisten  Stunden 
nach  der  Operation  entwickelte  sieh  eine  fanstgrosse  Anschwellung  um 
die  Knochenenden,  die  nach  zwei  Tagen  blauschwarz  wnrde,  um  dann 
allmihlich  in  den  Regenbogenfarben  abzuklingen.  In  den  ersten  Tagen 
schien  das  Hftmatom  sich  zu  verklein^n,  aber  schon  am  5.  Tage  Fieber 
bis  zum  11.  Tage.  Am  8.  Tage  fiel  eine  bedeutende  Verkleinerung  des 
Hämatoms  auf,  so  dass  man  an  Dorchbruch  dachte,  es  fand  sich  aber 
keiner,  dagegen  zeigte  sich  eine  neu  entstandene  schwappende  kleinfaust- 
grosse  Anschwellung,  die  an  der  Unterfläche  des  linken  Oberschenkels 
von  dem  unteren  Rande  der  Glutäen  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  oberen 
und  mittleren  Drittel  des  Oberschenkels  hernnterreichte.  Die  vorgetriebene 
Stelle  nahm  bald  alle  möglichen  Farben  an,  schwarz,  blau,  grfin,  gelb. 
Da  die  Hebotomie  auch  linkerseits  gemacht  war,  schloss  mau  auf  ein 
Hämatom,  das  sich  nach  der  Unterfläche  des  Oberschenkels  gesenkt  hatte, 
Die  Anschwellung  am  Oberschenkel  zerteilte  sich  bis  zum  13.  Tage.  Am 
14.  Tage  stand  die  Frau  auf.  Am  16.  Tage  noch  hflhnereigrosse  Schwel, 
lung  an  der  Knochendurchsägungsstelle ,  die  den  Eindruck  einer  harten 
Schale  mit  fluktuierendem  Inhalte  machte.  Geringe  Beweglichkeit  der 
Knochenenden.  Gang  gut.  Am  20.  Tage  nach  Operation  stellte  sich  noch 
eine  Thrombose  der  linken  Schenkelvene  ein.  welche  die  Frau  fttr  einige 
Zeit  an  das  Bett  fesselte.  Zweifelhaft,  ob  ein  Zusammenhang  zwischen 
dieser  Thrombose  und  der  Hebotomie  besteht  Es  kam  nicht  zu  einer 
ernsteren  Gefahr,  aber  das  Hämatom  erschien  doch  bedrohlich,  da  auch 
Fieber  vorlag.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall  machte  Sellheim  ein 
anatomisches  Studium  der  Blutgefässe,  die  hier  in  Frage  kommen 
können,  dessen  Resultate  er  wiedergibt.  Trotz  der  Gefahr  einer  Gefäss- 
Verletzung  soll  man  mit  dem  Sägen  nicht  früher  aufhören,  als  bis  man 
das  Gefühl  eines  ganz  freien  Spielraumes  in  den  Weichteilen  hat;  denn 
der  Erfolg  der  subkutanen  Hebotomie  hängt  davon  ab,  dass  nicht  nur 
der  Knochen  durchsägt  wird,  sondern  auch  die  Bandmassen,  so  wie  bei 
der  Symphysiotoroie  die  Durch trennung  des  Ligamentum  arcuatum  wichtig 
ist.  Sellheim  hat  an  einer  fetten  Leiche  ohne  Fingerkontrolle  mit  der 
Döderl  ein  sehen  Nadel  die  Säge  durchgeführt  und  war  nach  Durch- 
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sägnng  erstaunt,  keine  Diastase  zu  sehen:  die  Säge,  die  Nadel  war  am 
medialen  Rande  des  Foramen  obturatnm  ausgestossen  worden  und  die 
Sftge  hatte  infolgedessen  nur  den  oberen  Schambeinast  durchsägt,  weil 
er  zu  weit  nach  aussen  die  Durchsägungsstelle  gewählt  hatte,  unter 
Leitung  des  Zeigefingers  wäre  ein  solcher  £rror  nicht  passiert.  Das 
Hämatom,  endet  Seilheim,  ist  eine  unangenehme  Beigabe  der  Hebe- 
tomie.  Und  doch  sind  viele  Hebotomien  gemacht  worden,  wo  ein  solches 
Hämatom  nicht  entstand,  es  dOrfte  sich  also  dieser  Hämatombildung  wohl 
yorbeugen  lassen?  Ref.) 

90.  Seilheim,  Hebotomie  oder  Symphysiotomie  ?  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
März  1906.  pag.  862.  (Der  Vortrag  gehalten  in  der  Oberrhein.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  rekapituliert  im  wesentlichen  das  eben  Berichtete,  be- 
rührt aber  auch  die  Frage,  ob  nach  Hebotomie  eine  dauernde  Becken- 
erweiterung zu  erwarten  steht  oder  nicht.  In  drei  von  seinen  Fällen 
fand  Seil  heim  4—6  Wochen  post  partum  eioe  kleine  Yergrösserung 
der  Gonjagata  vera.  Es  kommt  darauf  an,  ob  das  bindegewebige  Schalt- 
sifick  zwischen  den  Knochen  weiter  schrumpfen  wird  oder  nicht?  Nach 
Sellheims  Erfahrung  heilt  die  Knochen  wunde  meist  mit  bindegewebiger 
Narbe  (?  Ref.) ;  er  demonstrierte  das  Präparat  nach  einer  an  einer  Hflndin 
vollzogenen  Hebotomie.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines  Über- 
sichtsschnittes durch  den  Kallus  in  dem  Operationsgebiete  und  durch  die 
angrenzenden  Schambeinenden  zeigte:  Die  breite  Spalte  zwischen  den 
Knochenenden  war  mit  Bindegewebe  ausgefällt.  Von  dem  Periost  ging 
eine  ziemlich  starke  Knochenneubildong  aus,  welche  aber  nur  dem  alten 
Knochen  schalenartig  aufliegt  und  kaum  in  die  Knochenlflcke  von-agt. 
Die  scharfen  Kanten  des  SSgeschnittes  waren  durch  starke  Knorpel- 
wucherungen abgerundet.  In  den  breiten  Bindegewebsmassen  zwischen 
den  Knochenenden  lagen  zahlreiche  in  ziemlich  gleichen  Zwischenräumen 
verteilte  kleine  Knochenpartikelchen,  was  aber  nicht  als  ein  Ansatz  zur 
Verknöcherung  des  bindegewebigen  Kallus  anzusehen  ist.  Wir  haben 
es.  wie  die  Struktur  mikroskopisch  bewies,  nur  mit  FremdkOrperriesen- 
zellen  zu  tun,  mit  nichts  anderem  als  mit  dem  Knochensägemehl,  das 
durch  das  in  Bindegewebe  umgewandelte  Hämatom  verteilt  ist.  Das  war 
6  Wochen  nach  der  Hebotomie.  Wenn  hier  nicht  noch  nach  6  Wochen, 
nehmen  wir  an,  das  Tier  wäre  nicht  getötet,  noch  jetzt  Schrumpfung 
und  VerknOcherung  eintritt,  so  besteht  auch  in  der  bleibenden  Erweite- 
rung des  Beckens  kein  Unterschied  zwischen  Symphysiotomie  und  Hebo- 
tomie. S  e  1 1  h  e  i  m  wagt  es  noch  nicht  zu  entscheiden ,  ob  die  Symphy- 
siotomie oder  die  subkutane  Hebotomie  den  Vorzug  verdient.) 

91.  —  Kritische  Bemerkung  zu  den  kritischen  Bemerkungen  Giglis  zudem 
Studium  des  Geburtsmechanismus.  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  1906.  Nr.  1. 
pag.  22. 

92.  Sitzenfrei,  Weitere  Erfahrungen  über  den  Schambeinschnitt  nach 
Gigli.  Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  Nr.  13.  (Sitzenfrei  er- 
gänzt den  Bericht  von  v.  Franqu4  mit  drei  weiteren  Hebotomien,  so 
dass  nun  7  aus  der  Prager  Klinik  vorliegen.  Fall  1  ohne  Besonderheiten, 
im  Fall  2  zur  Zeit  der  Operation  39,1^  G  Fieber,  welches  sofort  nach 
der  Entbindung  schwand,  im  8.  Falle  dieser  Reihe  ereignete  sich  eine 
ausgedehnte  Scheidenverletzung  (eine  kleinere  solche  wie  ein  2\'^  cm 
langer  Riss  rechts  in  der  Urethral  Öffnung  stark  blutend  und  mit  der 
Pubiotomie wunde  in  Verbindung  tretend,  hatte  sich  bereits  in  einem 
früheren  Falle  entgegen)  ein  T- förmiger  ausgedehnter  Riss  der  vorderen 
Yaginalwand,  zur  Pubiotomiewunde  hinziehend.  Anstandslose  Heilung 
unter  Drainage.    Sitzen  fr  ei  will  solchen  Verletzungen  durch  Scheiden- 
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danuninzisionen  vorbeugen  in  Zokanft.  Sfimtliche  Becken  waren  platte 
rachitische  und  stets  wurde  die  Entbindung  mit  Zange  beendet.  Einmal 
stärkere  Blutung  aus  einem  Yenenkomplex  der  Labialwunde,  auf  Kom- 
pression stehend.  In  allen  sieben  Fällen  Heilungsresoltat  der  Mütter 
tadellos.) 
B.  Stöckel,  Symphysiotomie  oder  Pubiotomie?  Zentralbl.  f.  Gtynäk.  1906. 
Nr.  3.  pag.  78.  (Die  Symphysiotomieerfahrungen  weisen  darauf  hin,  dass 
der  Erfolg  einzig  und  aUein  von  der  Wundheilnng  abhängt.  •  Heilt  die 
Weichtheil-  und  Enorpelwunde  der  Symphysiotomie  primär,  so  kinter- 
läsat  die  Operation  nicht  den  geringsten  Sehaden,  kotaimi  es  zur  Infek- 
tion und  VereiteruDg,  so  kann  die  Operierte  durch  gestörte  Gdiftiiigkeit 
invalide  werden  oder  sogar  an  Sepsis  zugrunde  gehen.  Die  Qefahr  liegt 
also  in  der  offenen  infizierbaren  Schnittwusde«  Qerade  in  dieser  Be- 
ziehung brachte  die  Gigli- Operation  keine  augenfällige  Verbesserung, 
.  weil  sie  einen  offenen  Schnitt  anlegte.  Dass  er  der  Infektion  nicht  zu- 
gänglich sei,  widerlegten  die  beiden  Todesfälle  Baum  ms.  Das  änderte 
sich  erst,  als  Döderlein  nachwies,  dass  die  Pubiotomie  subkutan  aus- 
geführt werden  kann.  Seine  Operation  war  fast  eine  neue:  mit  ein- 
fachster Technik  und  überzeugender  Gefahrlosigkeit.  Die  Grösse  der 
Gefahr  der  Beckenerweitemngsoperation  ist  proportional  der  Grosse  der 
Weichteilwunden.  Die  logische  Konsequenz  zog  Wal  eher,  indem  er 
die  grösstenteils  subkutane  Operation  Döderleins  zu  einer  vollständig 
subkutanen  machte.  Bumm  verfuhr  ebenso  wie  Wal  eher.  Bei  seinem 
Verfahren  gab  es  überhaupt  keine  der  Naht  bedürfende  Schnittwunde 
mehr,  sondern  es  wurde  die  Gigli  sehe  Säge  mit  einer  Nadel  u^  den 
Knochen  herumgeführt.  Die  Hautwunde  -wird  also  reduziert  auf  zwei 
Hautstichwunden,  punktförmige  Öffnungen,  die  durch  die  Kompression, 
welche  sie  sofort  verschliesst,  vor  Infektion  geschützt  sind.  Bumm  hat 
bisher  die  subkutane  Pubiotomie  zweimal  ausgeführt:  1.  Ipariens  nach 
viertägiger  Geburtsarbeit  in  die  Klinik  geschafft.  Kopf  nicht  eingetreten, 
38,0^ C.  Conj.  Vera  8cm.  Bossis  Dilatator  erweiterte  den  Muttermund 
in  10  Minuten.  Linksseitige  subkutane  Pubiotomie,  schwierige  Extraktion 
eines  lebenden  Mädchen  mit  der  Achsenzugzange.  3180  g.  Glatter  Wochen- 
bettsverlauf bis  auf  blutige  Harnfärbung  in  den  ersten  Tagen.  2.  Ipar. 
der  Klinik  behufs  Partus  praematurus  zugewiesen.  Krumme  untere  Ex- 
tremitäten. Knocheneiterungsnarben  am  linken  Oberschenkel.  Gonjugata 
Vera  7  cm.  Geburt  durch  Kolpeurynter  eingeleitet.  Metreurynter.  Bossi, 
Blasensprengung  mitAbfluss  von  5 — 61  Fruchtwasser.  Wendung  auf  den 
Fnss;  linksseitige  Pubiotomie,  Extraktion  mit  schwieriger  Annlösung 
und  noch  schwierigerer  Kopfentwickelnng.  Kopf  schliesslich  von  oben 
eingedrückt.  Asphyktisches  Kind  trotz  guten  Herzschlages  nicht  belebt. 
Impression  des  nach  hinten  gelegenen  Scheitelbeines  und  Luxation  der 
Halswirbelsäule.  Wochenbettsverlauf  gut.  Bumm  stösst  seine  Nadel  mit 
nach  oben  gerichteter  Spitze  seitlich  im  Abstände  von  zwei  Querfingem 
von  der  Klitoris  zwischen  grosser  und  kleiner  Schamlippe  ein,  hart  am 
unteren  Rande  des  absteigenden  Schambeinastes;  sowie  die  Nadel  unter 
die  Schossfuge  gelangt  ist,  geht  der  Finger  in  die  Scheide',  um  von  hier 
aus  das  Vordringen  der  Nadelspitze,  die  auf  der  Hinterfläche  des  Os  pubis 
entlang  gleiten  rauss,  zu  kontrollieren.  Besitzt  die  Nadel  die  richtige 
Krümmung,  so  gelingt  die  Umstechung  des  Knochens  in  wenigen  Se- 
kunden. Der  Ausstich  nach  oben  erfolgt  medial  vom  Tubereulum  pubi- 
cum. Die  Säge  wird  jetzt  durchgeführt  und  bricht  nicht,  wenn  man  sie 
immer  gestreckt  hält  ohne  irgend  eine  Knickung.  Der  Draht  muss  stets 
gleich  massig  gespannt  sein.  Blutung  erfolgte  in  beiden  Fällen  nur  aus 
Jahresber.  f.  Oynäk.  u.  Geburtsh.    1905.  64 
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der  oberen  Offaung  aus  hinter  dem  Os  pnbis  gelegenen  Venen,  während 
das  linke  Corpus  caveraosam  clitoridis  intakt  (?)  blieb.  Das  folgende 
Hämatom  wnrde  schneU  resorbiert.  Beide  Frauen  gingen  nach  3  Wochen 
gut.  Im  ersten  Falle  fflhlte  man  später  an  der  Sägestelle  eine  Verdickung, 
im  zweiten  nicht.  Die  einzige  Komplikation  war  eine  mehrtägige  blutige 
Hamfärbung  im  ersten  Falle,  wahrscheinlich  infolge  von  Anstechen  der 
Blase,  yielleicht  Blasenqnetsohung  beim  Durchziehen  des  Kopfes.  Trifft 
die  Nadel  wirklieh  die  Blase,  so  bringt  dies  auch  noch  keine  Gefahr: 
mehrere  Tage  lang  Dauerkatheter  dürfte  zur  Heilung  genftgen.  Die  Ure- 
teren  kommen  gar  nicht  in  Betracht.  Die  subkutane  Pubiotomie  erregt 
die  Hoffnung,  sie  werde  auch  eine  Operation  fttr  den  Praktiker  werden, 
nicht  bloss  fClr  die  E^linik  und  vielleicht  einst  die  Perforation  am  leben- 
den Kinde  verdrängen.  Die  Berliner  Charit^  hat  bereits  das  Instrumen- 
tarium fOr  die  Pubiotomie  dem  poliklinischen  Besteck  einverleibt.  Man 
soll  aber  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Operation  nicht  flberschätsen.  Ein 
Eingriff  im  Interesse  des  Kindes  unternommen,  muss  auch  ein  lebendes 
Kind  liefern.  Dass  die  Mutter  den  Eingriff  erträgt,  schwächt  einen  tat- 
sächlichen Misserfolg  nicht,  wenn  das  Kind  tot  geboren  wird  oder  gleich 
abstirbt.  Die  Pubiotomie  gibt  gleichwohl  fflr  das  Kind  nicht  so  gute  Re- 
sultate wie  die  Symphysiotomie.  In  dem  zweiten  Falle  genügte  der  Raum- 
gewinn bei  Pubiotomie  nicht:  man  musste  mit  grosser  Gewalt  den  Kopf 
des  Kindes  von  obenher  eindrücken  und  es  erlag  einem  Trauma.  Das 
Becken  war  rachitisch  platt  und  allgemein  verengt  mit- Conjugata  vera 
von  7  cm.  Aber  auch  im  ersten  Falle  war  die  Entwickelung  des  Kindes 
so  schwer,  trotz  Conjugata  vera  von  8  cm,  dass  StOckel  8  cm  als  die 
unterste  Grenze  für  die  subkutane  Pubiotomie  ansehen  will.  Bei  allge- 
meiner Beckenenge  würde  er  nicht  mehr  pubiotomieren  bei  Conjugata 
vera  unter  8,5  cm.  Bei  Symphysiotomie  kann  man  die  Grenze  der  Becken- 
verengerang um  1  cm  tiefer  stellen,  weil  sie  mehr  Raumzuwacbs  im 
Becken  gibt.  Bei  Symphysiotomie  springt  das  Becken  sofort  auseinan- 
der, so  dass  der  Innendruck  der  nach  innen  rotierten  Schenkel  nütig  ist. 
um  einem  Zerreissen  der  Blase  und  der  Bänder  der  Articulationes 
sacroiiiacae  vorzubeugen.  Dieses  beängstigende  Gefühl  der  Kontinuitäts- 
unterbrechung im  Beckenringe  fehlt  bei  Pubiotomie.  Es  liegt  darin  ein 
Vorteil,  weil  eine  zu  starke  Beckenerweitenmg  nicht  zu  fürchten  ist, 
aber  auch  ein  Nachteil,  dass  man  eine  Becken  Verengerung  zweiten  Grades 
nur  teilweise  überwinden  kann.  Seil  heim  konstatierte  für  beide  Ope- 
rationen gleichen  Raumzuwachs,  wenn  man  die  Knochenenden  gleich 
weit  auseinander  bringt,  braucht  man  nach  Pubiotomie  dreimal  mehr 
Kraft  als  nach  Symphysiotomie,  daher  auch  nach  Pubiotomie  das  spon- 
tane Klaffen  viel  geringer.  Bei  subkutaner  Ihibiotomie  klaffen  nach 
Stock  eis  Erfahrungen  die  Knochenenden  nur  auf  2— 2,5  cm,  bei  starker 
Spreizung  der  Beine  auf  3  cm.  Man  fühlt  eine  straff  gespannte  Band- 
masse, die  sich  aus  den  Muskelansätzen  des  Adductor  longus  und  gracilis 
und  den  Ausläufern  des  Ligamentum  arcuatum  zusammensetzt.  Oben 
leistete  der  Ansatz  des  Musculus  rectus  abdominis,  hinten  das  Ligamen- 
tum pubovesicale  Widerstand,  aber  auch  die  äussere  Haut  hält  die  Dia- 
stase  im  Zaum,  denn  letztere  wird  sofort  grösser,  wenn  man  die  Haut- 
decken zwischen  beiden  Wunden  durchschneidet.  Eine  Diastase  von  4  cm 
ist  aber  nur  zu  erzielen,  wenn  man  die  Muskelansätze  durchschneidet 
oder  durch  stärkeres  Spreizen  der  Beine  zerreisst.  St ö ekel  erkennt 
alle  Lichtseiten  der  Pubiotomie  an,  will  aber  deshalb  nicht  auf  die  Sym- 
physiotomie verzichten.  Bumm  hat  13  Symphysiotomien  gemacht:  eine 
von  diesen  Frauen  ging  an  Sepsis  zugrunde,  die  übrigen  Frauen  genasen 
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glatt;  alle  Kinder  wurden  gerettet.  Die  Gefahren  der  Syn^hysiotomie 
stempeln  sie  allerdings  zu  einer  Operation  nur  für  den  Kliniker:  als 
klinische  Operation  leistet  sie  aber  mehr  als  die  Pubiotomie.  Stock el 
▼ersuchte  die  Symphysiotomie  subkutan  auszuführen;  es  gelang  ihm  aber 
nicht,  da  stets  der  Schnitt  entweder  rechts  oder  links  in  den  Knochen 
selbst  zu  liegen  kam,  also  nicht  in  die  Mittellinie.  Ob  es  rationell  wftre, 
die  Pubiotomie  beiderseits  auszufahren,  Iftsst  sidi  noch  nicht  sagen ;  yiel- 
leicht  wird  das  freigemachte  Knochenstück  durch  Muskelzug  disloziert 
werden  oder  gsr  nekrotisch.  Stöckel  beschäftigt  sich  mit  dieser  Frage.) 

d4  Tandler,  Zur  Anatomie  des  Lateralschnittes.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr. 28. 
pag.  889.  (AusfOhrliche  anatomische  Untersuchung  des  Operationsgebietes 
mit  kritischer  Analyse  der  möglichen  Neben  Verletzungen  [mass  im  Ori- 
ginal studiert  werden].) 

d5.  —  Zur  Anatomie  und  Technik  der  Pnbiotomie.  ZentralbL  f.  Gyn.  1906. 
Nr.  3.  pag.  87.  (Tan  dl  er  bestreitet  zunAchst  die  anatomische  Möglich- 
keit mit  der  Nadel  oder  dem  Finger  zwischen  Ansatz  des  Grus  clüoridis 
und  Knochen  eindringen  zu  können  auf  Grund  seiner  Untersuchungen, 
wodurch  er  in  Gegensatz  zuSellhelms  Behauptung  tritt  und  deijenigen 
Seeligmanns.  Der  Ureter  ist  eo  ipso  durch  seine  Lage  vor  einer  Ver- 
letzung geschützt  und  insofern  das  von  Zweifel  verlangte  Einführen 
des  Fingers  hinter  das  Os  pubis  um  den  Ureter  zu  schützen,  überflüssig. 
Das  Corpus  cavernosum  l&sst  sich  absolut  nicht  anders  vom  Knochen 
ablösen  als  gemeinsam  mit  dem  Periost,  so  kann  also  gar  keine  Rede 
davon  sein,  «uf  die  oder  jene  Weise  von  oben  oder  von  unten  her  mit 
der  Nadel  manipulierend  dieselbe  zwischen  Grus  clitoridis  und  Knochen 
durchzuführen.  Das  Corpus  cavernosum  clitoridis  wird  bei  der  Pubiotomie 
entweder  durchsägt  oder  es  reisst  später.  Eine  sagittale  Durchtrennung 
des  Schambeinkörpers  mit  darauf  folgendem  Klaffen  der  beiden  Schnitt- 
flächen ohne  Durcbtrennung  des  Corpus  cavernosum  ist  eine  anatomische 
Unmöglichkeit.  Tandler  verlangt  von  den  Operateuren  mehr  anato- 
mische Kenntnisse;  er  selbst  schlug  die  primäre  Ablösung  und  Durch- 
trennung des  Orus  clitoridis  vor,  das  sonst  mit  absoluter  Notwendigkeit 
eine  Blutung  geben  müsse.  Die  Blatnng  wird  eventuell  noch  verstärkt 
durch  vom  Operateur  gesetzte  Verletzung  des  Bulbus  vestibularis  und 
der  pelvinen  Venengeflecfate.) 

96.  Toennes,  Der  Lateralschnitt  durch  das  Os  pubis  oder  die  Hebotomie. 
Inaug.-Diss.  Bonn. 

97.  Töth,  Istvän,  Pubotomia  sülyos  s^rttl^ekkel.  Gynaekologia.  pag. 894. 
(Pubotomie  mit  schweren  Läsionen.  45  jähr.  XVII  grav.  Allgemein  ver- 
engtes, plattes  Becken,  Vera  82  cm.  15  Geburten  mittelst  zerstückelnden 
Operationen  beendet;  16.  Schwangerschaft  durch  artefizielle  Frühgeburt 
unterbrochen.  Bei  der  jetzigen  Aidfnahme  II.  Schädellage,  einfingerweiter 
Muttermund.  Nach  7  Stunden  Muttermund  4  flngerweit,  Blase  gesprungen. 
Pubiotomie,  Zange.  Lebendes  Kind.  Tiefer  Riss  der  Cervix  bis  ins  Pars- 
metrium,  Blasenscheidenfistel.  Der  Riss  wurde  wahrscheinlich  dadurch 
verursacht,  dass  eine  Vemarbung  noch  von  den  vorherigen  Geburten  her 
vorhanden  war.)  (Temesväry.) 

98.  Truzzi,  E.,  Di  dne  casi  di  ebotomia  ed  a  propostto  dell'  ampliamento 
permanente  della  pelvi  matema.  Annali  di  Ostetr.  e  Ginec.  Milaao. 
Anno  27.  Nr.  9.  pag.  229—246.  (Po so.) 

99.  Trotts,  Giuseppe,  Tre  casi  di  pubiotomia.  Archivio  di  Ostretricia 
e  ginecologia  1906.  Nr.  1.  pag.  17.  Drei  Fälle  aus  der  Klinik  in  Neapel; 
(SOjiUir.  Xpara,  zweimal  Abort,  bei  der  1,  Geburt  Symphysiotomie.  8.  und 
5.  Entbindung  mit   Zange  beendet.    3  Spontangeburten.    Später  wieder 
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einmal  Zange.  Nur  ein  Kind  starb  gleich  nach  Geburt  und  zwar  das 
mit  Symphysiotomie  entwickelte.  Conjugata  diagonalis  9,5  cm,  Pabio- 
tomie  durch  Morisani  linkerseits.  Tarniers  Zange,  lebendes  Kind 
Yon  4600  g.  Glatte  Heilung  der  Mutter.  2.  24jährige  Ipara,  Conjugata 
diagonalis  9,5cm.  Operation  durch  Morisani,  wobei  die  Säge  riss  und 
durch  eine  neue  ersetzt  werden  musste.  Blutung  aus  der  unteren  Wunde 
unbedeutend,  mit  Klemme  gestillt.  Tarniers  hohe  Zange;  bilater&ler 
Cervizrias,  ausgedehnter  Riss  der  vorderen  Yaginalwand,  welcher  die 
Harnblase  entblösste.  Vernfthung  der  Risse.  Ödem  der  linken  Scham- 
lefze. Glatte  Heilung.  Lebendes  Kind  von  3200  g.  8.  29  jähr.  Ilpara, 
Erstes  Kind  mit  Zange,  nicht  belebt.  Conjugata  diagonalis  9,5  cm. 
Trotta  machte  die  Pubiotomie  linkerseits;  vergebliche  Zange,  also  Wen- 
dung. Schädel  machte  bei  Extraktion  Schwierigkeiten;  asphyktisches 
Kind,  belebt,  3400  g.  Glatte  Heilung.  Die  Pubiotomie  schfltzt  mehr  vor 
Verletzungen  der  Blase  als  die  Symphysiotomie,  aber  alle  anderen  Ge- 
fahren der  Symphysiotomie  haften  auch  der  Pubiotomie  an.) 

100.  Van  de  Velde,  Hebotomy.  Annais  of  Gynecology  and  Pediatry.  1904. 
Nr.  10.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48.  pag.  1496.  (Drei  weitere  Hebo- 
tomien  bei  einer  Erst-,  Dritt-  und  Achtgebärenden  bei  rachitisch  platten 
Becken  und  Conjugata  vera  von  9*/*— 9''/4  cm.  Diastase  2—5  cm.  Feste 
Vereinigung  nach  8  Tagen.  Messung  ergab  dauernde  Beckenerweiterung 
um  V'i  cm.  Die  beiden  ersten  Hebotomien  machte  er  unter  Chloroform, 
die  dritte  mit  Schleich  scher  Anästhesie.  Van  de  Velde  rät  die 
Nadel  von  unten  einzustossen,  wobei  sicherer  eine  Verletzung  des  Corpus 
cavemosum  clitoridis  vermieden  werde.  Immobilisierender  Verband  sei 
nicht  nötig,  nur  2  Sandsäcke.) 

101.  Wal  eher,  Vollkommen  subkutan  ausgeführte  Pubiotomie.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  36.  pag.  1102.  (Wal eher  operierte  am  18.  März  zum  ersten 
Male  nach  Döderlein.  Er  legte  die  Giglische  Säge  prophylaktisch 
an,  machte  dann  die  Wendung  bei  allgemein  verengten  platten  Becken 
und  schritt  dann  zur  Extraktion  in  Hängelage.  Im  Moment  der  Senkung 
der  Beine  rutschte  der  Kopf  durch  und  die  Pubiotomie  unterblieb.  Glatter 
Verlauf.  Neuerdings  machte  Wal  eher  eine  Pubiotomie  nach  folgendem 
Verfahren.  Er  stach  eine  von  ihm  konstruierte  Nadel  nach  einem  Ein- 
stich in  der  linken  Schamlefze  ein  und  glitt  unter  Kontrolle  des  in  die 
Vagina  eingeführten  Fingers  an  der  Hinterwand  des  Knochens  in  die 
Höhe.  Kommt  die  abgerundete  Spitze  der  Nadel,  die  sich  nicht  in  den 
Knochen  einbohrt,  in  die  Nähe  des  oberen  Randes  des  horizontalen 
Schambeinastes,  so  verlässt  der  Finger  die  Scheide  und  drückt  die  Weich- 
teile oben  der  Nadel  entgegen.  Ein  Druck  und  die  Nadel  tritt  nach 
aussen  heraus.  Jetzt  Nadelgriff  geöffnet.  Faden,  an  dem  die  Drahtsftge 
befestigt  ist,  eingezogen  und  dann  die  Nadel  zurückgezogen.  Von  der 
ganzen  Operation  bleiben  nur  zwei  kleine  Spuren  sichtbar,  die  Ein-  und 
Ausstichstelle  der  Nadel,  die  man  nach  drei  Wochen  gar  nicht  wieder- 
entdeckt, sobald  die  Schamhaare  wieder  gewachsen  sind.  Noch  leichter 
ist  es  den  Einstich  nicht  mit  der  Nadel  selbst  zu  machen,  sondern  durch 
ein  ganz  spitzes  Messerchen  und  dann  die  Nadel  einzuführen.) 

102.  —  Diskussion.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1906.  März.  pag.  309. 
(Wal eher  hat  nach  dem  von  ihm  beschriebenen,  absolut  subkutanen 
Vorgehen  drei  Pubiotomien  mit  glattem  Verlauf  und  bestem  Resultat  für 
das  Kind  gemacht.) 

103.  Waldstein,  Über  Beckenerweiterung  durch  Pubiotomie.  Monatsschr. 
f.  Gebh.  u.  Gynäk.    1906.    April,    pag.  570.    (Verf.  fand,   dass  doch  ent- 
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gegen  Tandlers  Behauptung  bei  der  Pubiotomie  eine  Erweiterung  des 
Beckens  im  graden  Durchmesser  stattfindet.) 
104.  Zweifel,  Diskussion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41,  pag.  1236.  (Zweifel, 
ein  erklärter  Anhänger  der  Symphysiotomie  machte  zwei  Pubiotomien 
nach  Döderlein.  Beide  Male  trat  nach  Durchsägung  des  Knochens 
eine  so  heftige,  durch  Kompression  nicht  zu  stillende  Blutung  ein,  dass 
er  die  Weichteile  durchtrennen  und  die  spritzenden  Gefäss  umstechen 
muflste.  Die  Geburten  verliefen  gut,  aber  die  Weichteile  waren  durch  die 
Drahtsäge  zerfetzt,  dass  beide  Male  trotz  Drainage  Fieber  auftrat.  Die 
Hauptfrage  liegt  darin,  ob  nach  Pubiotomie  sicher  eine  Beckenvergrösse- 
rung  nachbleibt  wie  nach  Symphysiotomie,  nach  der  so  manche  Frau 
spontan  selbst  grosse  Kinder  gebar.  Es  haben  sich  bereits  Stimmen  er- 
hoben, welche  von  bleibender  Beckenerweiterung  nach  Pubiotomie  sprechen. 
Der  bleibende  Raumzuwachs  kann  nur  ein  minimaler  sein  und  zwar  im 
Querdurchmesser.  Die  Pubiotomie  ist  technisch  leichter  als  die  Sym- 
physiotomie, aber  trotzdem  wird  die  Symphysiotomie  ihren  Platz  behalten, 
weil  die  Symphysiotomie  für  die  Mfitter  günstiger  ist  und  bei  Drainage 
des  Cavum  Retzii  die  Aussicht  auf  primäre  Heilung  die  gleiche  ist  als 
nach  Pubiotomie.) 

Nachtrag. 

105.  Fleischmann,  Diskussion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1268. 
(28  jähr.  Ipara.  Allgemein  verengtes  rachitisches  plattes  Becken.  Gon- 
jugata  Vera  etwa  4'/«  cm.  Die  nach  Tandlers  Vorschlage  ausgeführte 
Operation  hatte  viele  Schattenseiten  [Unzweckmässige  Führungsnadel  der 
Säge.  Abgleiten  der  Ligaturen  des  durchschnittenen  Corpus  cavemosum 
clitoridis.]  und  war  von  einer  erheblichen  durch  Tamponade  gestillten 
Blutung  begleitet.  Diastase  3  cm.  Am  19.  Tage  nach  der  Operation 
waren  die  Knochenenden  so  vollkommen  vereinigt,  dass  an  der  Säge- 
stelle nur  eine  niedere  Leiste  zu  tasten  war  und  die  Frau  ohne  Schmerzen 
gut  gehen  konnte.) 

106.  Frank,  Diskussion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41.  pag.  1236.  (Frank 
stellt  sich  auf  den  Standpunkt  von  Zweifel  und  hält  sogar  die  Sym- 
physiotomie für  leichter  ausführbar  als  die  Pubiotomie.  Man  kann  die 
Symphysiotomie  beim  Zutasten  mit  der  Hand  gar  nicht  verfehlen,  die 
Operation  dauert  einige  Minuten  und  die  Blutung  ist  leicht  zu  beherr- 
sdien,  da  man  durch  Gegendruck  von  der  Scheide  aus  die  betreffenden 
Teile  nach  oben  drängen  und  umstechen  kann.  Kommt  es  aber  bei 
Pubiotomie  zu  Blutungen,  so  ist  man  auf  die  Kompression  allein  ange- 
wiesen, was  eine  missliche  Sache  ist.  Ober  die  Infektion  des  Blutge- 
rinnsels darf  man  sich  nicht  wundem.  Auch  die  Kallusbildung  soll  eine 
nachteilige  Rolle  spielen.  Die  meisten  Symphysiotomierten  kommen 
später  spontan  nieder  und  können  am  18.  Tage  wieder  ihrer  Beschäf- 
t^^ung  nachgehen,  was  Frank  für  die  Pubiotomie  bezweifelt.  Frank 
glaubt  nicht,  dass  die  Pubiotomie  jemals  die  Symphysiotomie  verdrängen 
wird.  Er  benützte  eine  einfache  Packnadel  zur  Hemmführung  der  Draht- 
säge.) 

107.  Franqu^,  v.,  Weitere  Bemerkungen  zum  Schambeinschnitt  nach  G i g  1  i. 
Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXL  1906.  (Schon  der  erste  durch 
Bonardi  in  einer  Bauemhütte  bei  Lugano  ausgeführte  Schambeinschnitt 
zeigte,  was  die  Pubiotomie  leistet  —  ihr  Wert  ist  heute  allgemein  an- 
erkannt, nur  ist  man  sich  noch  nicht  einig  über  Einzelheiten  in  der 
Technik  und  in  der  Indikationsstellung,    v.  Fr  an  quo  hat  9  Pubiotomien 
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ausgeführt  und  zweimal  prophylaktisch  die  Sftge  um  den  Knochen  ge- 
führt, ohne  dass  es  znr  Pnbiotomie  gekommen  ist.  Er  machte  einen 
kleinen  Einsdmitt  der  Haut  am  Tuberenhim  pnbicnm  und  ftihrte  Ton 
hier  ans  V«  ^^  einwärts  vom  Tnberculmn  die  FOhrungsnadel  dicht  an 
der  Hinterwand  des  Knochens  herab,  geleitet  von  dem  in  der  Scheide 
liegenden  Finger  der  anderen  Hand  nnd  ohne  rorher  die  hintere  Knochen- 
wand blossgelegt  zn  haben.  Unten  wird  nnter  starkem  Herabziehen  der 
Haut  der  Vnhra,  damit  die  Öffnung  später  möglichst  hoch  nnd  ausser- 
halb  des  Ostium  raginae  und  des  Lochialflnsses  kommt,  etwas  seitlich 
von  dem  lateralen  Ende  des  Ligamentum  arenatum  ausgestochen,  resp. 
ein  kleiner  Hauteinschnitt  auf  der  durch  die  Nadelspitze  vorgewölbten 
Partie  gemacht!  Sftge  mit  einem  Seidenfaden  befestigt  und  nach  oben 
zu  durchgezogen.  Der  Knochen  wird  solange  durchsflgt,  bis  man  das  6e- 
fflhl  hat,  in  den  Weichteilen  mit  der  Säge  zu  arbeiten;  dann  sind  auch 
die  straffen  Bandmassen  an  der  Vorderseite  des  Knochens  durchsägt, 
deren  Erhaltenbleiben  das  Klaffen  verhinderte,  wie  die  Fälle  von  Seil- 
heim  und  Hei  ff  erscheid  zeigen.  So  sichert  man  sich  sowohl  vor 
Blasenverletzung  als  auch  vor  Abweichen  der  Nadel  in  das  Foramen 
obturatum.  Eine  primäre  Blasen  Verletzung  wird  so  sicherer  vermieden,  als 
wenn  man  die  Nadel  von  unten  nach  oben  zu  durchführt.  Die  scharfe 
Nadel  von  Bumm,  die  auch  Stocke!  benützt,  kann  eher  eine  Neben- 
verletzung machen  als  die  stumpfe,  auf  die  man  an  der  sich  vorwölbenden 
Hautstelle  zu  einen  kleinen  Hauteinschnitt  macht.  Vollkommen  subkutan 
ist  keine  einzige  der  Methoden,  schon  durch  das  Hin  und  Her  der  S&ge 
werden  die  Ein-  und  AusstichOffinung  etwas  vergrOssert.  Tandlers 
Verfahren,  wie  gut  es  auch  anatomisch  begründet  sein  mag,  setzt  ganz 
überflüssigerweisse  Hautwunden  in  unmittelbare  Nähe  des  Lochialab- 
fluspes.  T  a n  d  1  er  s  Behauptung,  dass  die  Klitoris  immer  verletzt  werden 
muss,  ist  überzeugend,  aber  das  hat  bis  jetzt  keiner  der  Frauen  geschadet. 
Einfache  Kompression  stillte  stets  die  Blutuns.  Franqu^  sah  nie  eioe 
Hämatombildung ,  sondern  nur  ein  leichtes  ödem  der  Schamlefze.  Nur 
einmal  entstand  unter  starkem  Mitpressen  der  Frau  ein  Hämatom  in  der 
Lefze,  das  vor  Naht  der  unteren  Wunde  ausgepresst  wurde  und  die 
primäre  Heilung  nicht  störte.  Nur  bei  strenger  Indikation  sehreitet 
V.  Franqu^  nach  Pnbiotomie  sofort  zur  Beendigung  der  Geburt,  meist 
direkt  zur  Vermeidung  der  Perforation  am  lebenden  Kinde.  Will  man 
abwarten,  so  muss  man,  wie  Dfihrssen  undDOderlein  prophylaktisch 
sägen,  freilich  manchmal  ohne  zu  wissen,  ob  dies  auch  notwendig  war. 
V.  Franqu^  wartete  einmal  zu  lange  mit  der  Pnbiotomie  bei  Conjngata 
Vera  von  8  cm ;  das  Kind  starb  am  7.  Tage.  Todesursache  war  eine  intra- 
meningeale  Blutung  nicht  als  Folge  der  Zangenextraktion,  sondern  der 
vorausgegangenen  Kompression  des  Schädels,  v.  Franqu^  ist  sehr  ge- 
neigt, den  Scbambeinschnitt  prophylaktisch  auszuführen,  ehe  Gefahr  für 
Mutter  und  Kind  eintritt,  schon  dann,  wenn  der  spontane  Durchtritt  des 
unverletzten  Kopfes  von  vornherein  zweifelhaft  erscheint  oder  sich  bei 
mehrstündigem  Kreissen  nach  erfolgtem  Blasensprunge  als  erschwert 
erwiesen  hat.  Die  hohe  Kindersterblichkeit  (307o)  nach  künstlicher  Früh- 
geburt spricht  zugunsten  der  Hebotomie  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende. Bezüglich  des  nicht  kommenden  Kallus  sah  v.  Franqu^  dessen 
Fehlen  in  einem  Falle  sogar  am  dreissigsten  Tage :  klaffender  Spalt  und 
Beweglichkeit  der  Knochen,  trotzdem  guter  Gang.  Es  wird  hier  eine 
bleibende  Beckenerweiterung  eintreten,  v.  Franqu^  will  entspannende 
Scheidendamminzision  nur  auf  der  anderen  Seite  machen,  nicht  wie 
Dührssen  auf  der  pnbiotomierten  Seite,  weil  gelegentlich  einmal  eine 
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solche  Inzision  weiter  reissen  konnte  bis  zur  Sehambeinschnittwunde. 
Bei  Erstgebärenden  werden  Scheidenzerreissongen  sich  nicht  immer  ganz 
vermeiden  lassen.  Folgen  noch  zwei  Gebnrtsgeschichten :  achter  Fall 
y.  Franqu^s:  22jfthrige  Ipariens.  ]>reimaliger  Zangenversuch  nnd  ein- 
maliger WeadnngSTenmch  Yergeblich  aosseihalb  der  Klinik.  Vera  6'/«  bis 
7  cm  plattrachitisches  Becken  mit  doppeltem  Promontorium.  38,2^  C. 
Pnls  132.  Schleimhaut  am  Introitus  blutig  unterlaufen,  ödematOs,  einge- 
rissen. Herztöne  180.  Metreuryse  mit  Gewiehtszug.  Sitzenfrei  pubio- 
tomierte  rechts,  die  Säge  riss,  stärkere  Säge,  Klaffen  von  vier  Quer^ger- 
breite.  Hohe  Zange  N  a  e  g  e  1  e  s.  Drei  Muttermundainzisionen  rechts,  links 
und  hinten,  dabei  auagiebige  Scbeidendamminzision  links.  Am  zweiten 
Tago  40^  G,  dann  lytiaeher  Abfall.  26.  Tag  geheilt  entlassen.  Kind 
belebt;  2600  g.  Impression  am  rechten  Stirnbein,  linksseitige  Fazialis- 
lähmung, die  bald  schwand.  9.  Fall:  Plattrachitiaehes  Becken,  Conjugata 
yera  8  cm.  19 jährige  Ipariens.  Scbambeinschnitt  rechts.  Einpreaaen  des 
Kopfes,  dann  Zange.  Eine  linksseitige  Scheidendamminzision  blutete  stark, 
sie  war  bis  an  die  Portio  vaginalis  uteri  eingerissen  und  wurde  dieser 
Riss  genäht.  Uterusblutong  stand  erst  nach  heisser  Lysolausspülung. 
Fieberfreies  Wochenbett.  Untere  Wunde  heilte  per  primam  intentionem, 
obere  per  secundam.  25.  Tag  entlassen.  Kind  starb  am  7.  Tage ,  nach- 
dem Zuckungen  im  linken  Fazialisgebiet,  spastische  Kontrakturen  der 
oberen  Extremität  erst  links,  dann  auch  rechts  aufgetreten  waren.  Intra- 
meningeale  Blutung.) 

108.  Reiff erscheid,  Erster  Fall  von  spontaner  Geburt  nach  subkutaner 
Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  18.  pag.  512.  (Es  handelt  sich 
um  die  erste  Pubiotomie  von  v.  Franqu^  [siehe  Zentralbl.  f.  Gyn. Nr.  42) 
Conjugata  vera  7  cm.  86jährige  Illpariens.  Erste  Geburt  Zange,  Kind 
starb  nach  einer  halben  Stunde,  zweite  Geburt  [20.  März]  Pubiotomie 
links,  Wendung  und  Extraktion:  lebendes  Kind  von  3600  g.  Diastase 
2—3  cm,  glatter  Verlauf,  am  14.  Tage  aufgestanden,  20.  Tag  entlassen. 
Jetzt  Schwangerschaft  ohne  irgend  welche  Gehstörungen,  im  dritten 
Monate  Knochen  aneinander  etwas  verschieblich:  auf  der  Vorderseite 
des  Corpus  ossis  pubis  eine  flache  Verdickung,  auf  der  Rückseite  eine 
senkrecht  verlaufende  schmale  Furche.  Am  Schwangerschaftsende  Con- 
jugata vera  7,5  cm  [!!  gegen  7  vor  der  früheren  Pubiotomie].  Es  wurde 
bei  beweglichem  Kopf  prophylaktisch  die  Säge  herumgeführt  ohne  zu- 
nächst zu  sägen.  Prophylaktische  Wendung  und  Extraktion,  wobei  nur 
die  Lösung  der  Arme  Schwierigkeiten  machte:  der  Kopf  nicht.  Nach 
Durchtritt  des  Kopfes  fand  sich  ein  Klaffen  der  Knochenenden  von  Quer- 
üngerbreite.  Kind  lebend  3000  g.  Die  fibröse  Narbe  der  früheren  Pubio- 
tomiestelle  hatte  sich  in  der  Schwangerschaft  quellend  genügend  gedehnt, 
um  den  Kopf  passieren  zu  lassen.  Drei  Tage  post  partum  Röntgen- 
bild aufgenommen,  zeigt  fingerbreite  Diastase.  Hier  wurde  also  das 
Becken  dauernd  erweitert.  Um  eine  fibröse  Narbe  zu  erzielen,  ist  es  gut, 
das  Becken  nach  Pubiotomie  nicht  fest  zusamnienzuschnflren ,  sondern 
locker  und  die  Frau,  wie  schon  van  de  Velde  empfohlen  hat,  schon 
am  14. — 16.  Tage  aufstehen  zu  lassen,  v.  Franqu^  hatte  in  diesem 
Falle  jetzt  die  Drahtsäge  um  den  bisher  nicht  pubiotomierten  Knochen 
gelegt,  um  so  ein  vorderes  Beckenschaltstück  zu  gewinnen,  das  beweg- 
lich spätere  Geburten  würde  spontan  verlaufen  lassen.) 

109.  Henkel,  über  die  Pubiotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1906.  Nr.  18.  pag.  529. 
(Die  Letalität  beträgt  bis  jetzt  für  die  Mutter  7^.o,  von  den  Kindern  sind 
auch  einige  an  den  Folgen  der  Geburt  gestorben.  Das  aber  musa  bei  der 
Pubiotomie  ausgeschlossen  werden,  wenn  sie  als  berechtigte  Operation 
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gelten  soll.  Vermeiden  lässt  sich  die  Kindersterblichkeit  nur  durch 
richtige  Indikationsstellung.  Im  allgemeinen  ist  die  Pubiotomle  nicht  ffir 
Erstgebärende,  höchstens  kann  man  nach  Durchsftgung  die  spontane  Ge- 
bart abwarten,  was  auch  oft  sein  Missliches  hat  Henkel  will  die 
Pubiotomle  nur  anerkennen  für  platte  Becken  mit  Gonjugata  vera  von 
8,5 — 6,75  als  äusserste  Grenze  und  nur  bei  kleinem  Schttdel,  für  allge- 
meinverengte  Becken  mit  Gonjugata  vera  von  9—7,5  cm  als  äusserste 
Grenze  und  nur  bei  kleinem  Schädel.  Keineswegs  wird  die  Pubiotomie 
die  künstliche  Frühgeburt  oder  die  Perforation  am  lebenden  Kinde  voll- 
ständig überflüssig  machen.) 

110.  Porak,  Giglische  Operation  mit  günstigem  Ausgange  für  Mutter  und 
Kind.  Soci^t^  d'Obst^trique  de  Paris,  siehe  Zentralbl.  f.  Gynäk.  1906. 
Nr.  18.  pag.  580.  (Einfach  plattes  Becken  mit  Gonjugata  diagonalis  von 
9,4  cm.  Weil  früher  einmal  Vagina  verletzt  mit  abundanter  Blutung 
jetzt  Schnitt  dicht  an  der  Symphyse.  Nach  Pubiotomie  sofort  Zange. 
Glatter  Verlauf.  Kein  Kallus  konstatiert.) 

111.  V.  Markwitz,  5  Fälle  von  seitlicher  Beckendurchsägung.  Breslau  1906. 
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4.  Bateman,  A.  G.,  Privileged  Communications  and  professional  secrecy. 
Med.-Legal  Soc,  London.  Sitzung  vom  14.  II.  Lancet.  Bd.  I.  pag.  504. 
(Diskussion  über  das  Berufsgeheimnis,  dessen  absolute  Wahrung  von  den 
meisten  als  notwendig  betont  wird;  Herringham  glaubt,  dass  in 
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5.  Beck,  G.,  On  some  relations  of  medicine  and  surgery  to  jurisprudence. 
Med.  Record.  Bd.  LXYII.  pag.  209.  (Allgemeine  Erörterung  über  sach- 
gemässe  Behandlung  und  über  ünfallsfolgen.) 

6.  *B ernstein,  Das  äi'ztliche  Berufsgeheimnis.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Bd.  LH.  pag.  626. 

7.  Berufsgeheimnis,  Das  ärztliche,  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  1037.  (Reichsgerichtliche  Aufhebung  eines  verurteilenden  Erkennt- 
nisses wegen  Verletzung  des  Berufsgeheimnisses  in  Betreff  Warnung  der 
Eltern  eines  Kindes  vor  dem  Verkehr  mit  an  Syphilis  leidenden  Ver- 
wandten.) 

8.  vonBoltenstern,  Die  Vergiftungen.    Leipzig,  C.  G.  Naumann. 

9.  Brouardel,  F.,  L'expertise  m^dico-l^gale.  Annales  d*hyg.  publ.  et  de 
m^d.-läg.  4.  Sörie.  Tome  IV.  pag.  497.  (Geistreicher  Vortrag  über  die  Auf- 
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folgenden Regeln.) 

10.  Brundage,  Ä.  H.,  A  Manual  of  Toxicology.  London  and  New  York 
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A.  Dauer.  (Extraperitoneale  Ausschälung  des  Uterus,  ohne  Zostimmang 
des  Kranken  ausgeführt;  Klage  vom  Staatsanwalt  zweimal  abgewiesen.) 

18.  ^Ellmann,  M.,  Über  die  Haftpflicht  der  Ärzte.  Wiener  med.  Presse. 
Bd.  XL  VI.  pag.  841  ff. 
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28.  H  e  im  b  e  r  g  e  r ,  Gerichtsärztliche  Wünsche  in  bezug  auf  die  bevorstehende 
Reform  der  Strafprozessordnung.    IV.  Hauptversammlung  des  deutschen 


1018  Geburtshilfe.    Geriohts&ntUche  Gebnrtohilfe. 
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25.  *Heymann,  E.,  Zur  strafrechtlichen  Verantwortung  des  Arztes  fOr 
operative  Eingriffe.  Arch.  f.  soc.  Med.  u.  Hyg.  Bd.  L  Heft  4. 
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33.  Marx,  H.,  Zur  Diagnose  des  Ertrinkungstodes.  Berliner  kÜn.  Wochen- 
schrift. Bd.  XLII.  pag.  726.  (Übersichtliehe  Darstellung  der  neueren 
Forschungen  über  den  Nachweis  des  Ertrinkungstodes.) 

34.  Mitlacher,  W.,  Toxikologisch  oder  forensisch  wichtige  Pflanzen  und 
vegetabilische  Drogen  mit  besonderer  Berflcksichtigung  ihrer  mikroskopi- 
schen Verhältnisse.  Berlin- Wien  1904. 

35.  Neumann,  H.,  Die  öffentlich-rechtliche  Stellung  der  Ärzte.  Berlin  1904. 
Struppe  u.  Winkler.  (Berflhrt  die  strafrechtliche  Verantwortlichkeit  des 
Arztes  nur  ganz  flttchtig.) 
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37.  Paul,  G.,  Der  österreichische  Gerichtsarzt.  Vademekum  fflr  die  foren* 
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Das  ärztliche  Berufsgeheimnis  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen : 

Hoffmann  (27)  schlägt  eine  Änderung  des  Strafgesetzbuches 
bezügl.  des  Berufsgeheimnisses  (§  300)  vor,  und  zwar  dahin,  dass  der 
Arzt  zur  Offenbarung  befugt  sein  sollte,  1.  wenn  er  von  der  anver- 
trauenden Person  von  der  Verschwiegenheit  entbunden  wurde,  2.  wenn 
die  Offenbarung  durch  gesetzliche  und  polizeiliche  Vorschrift  vom 
Richter  gefordert  wird,  3.  wenn  das  Wohl  eines  oder  mehrerer  Menschen 
auf  dem  Spiele  steht. 

Bernstein  (6)  führt  aus,  dass  die  Schweigepflicht  des  Arztes  die 
Regel  sein  müsse,  dass  es  aber  gewisse  Umstände  und  zwingende  mo- 
ralische Gründe  gebe,  welche  eine  Ausnahme  bedingen.  Eine  Ände- 
iung  des  Gesetzes  hält  er  nicht  für  nötig.  Es  muss  dem  Ermessen 
des  Richters  und  dem  moralischen  Empfinden  des  Arztes  anheimgegeben 
werden,  ob  neben  der  Schweigepflicht  die  durch  das  Reichsgericht  an- 
erkannte Redepflicht  in  Geltung  zu  treten  habe. 

Die  Brandenburgische  Ärztekammer  (57)  stellte  den  Autrag,  dass 
eine  Offenbarung  von  Wahrnehmungen  im  ärztlichen  Berufe  dann  straf- 
los sein  sollte,  wenn  sie  mit  Genehmigung  der  anvertrauenden  Person  oder 
in  Wahrnehmung  berechtigter  Interessen  erfolgt. 

Die  straf-  und  zivilrechtliche  Haftung  des  Arztes  ist 
Gegenstand  folgender  Veröffentlichungen: 

Schächter  (44)  bespricht  die  verschiedenen  Anschauungen,  mit 
welchem  das  Recht  des  ärztlichen  Eingriffs  gestützt  wird  (Gewohnheits- 
recht, Berufsrecht^  Absicht  zu  heilen,  Auftrag  bezw.  Einwilligung  des 
Kranken)  und  bezeichnet  die  Einwilligung  des  Kranken  trotz  aller  Aus- 
nahmen, die  unter  gegebenen  Umständen  zuzulassen  sind,  als  die  ein- 
zige Rechtsbasis  und  als  Regulator  der  ärztlichen  Tätigkeit,  der  in 
gleicher  Weise  den  Arzt  und  das  öffentliche  Interesse  schützt  Als 
Mittel,  welche  die  ärztliche  Tätigkeit  schützen,  bezeichnet  er  die  Öffent- 
lichkeit und  verlangt  in  dieser  Richtung,  dass  jeder  Todesfall,  der 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  einem  Eingriff  erfolgt,  behördlich 
untersucht  werden  soll,  wie  dies  in  England  in  bezug  auf  die  Todes- 
fälle an  Narkose  bereits  üblich  ist.  Die  Furcht  vor  einer  gerichtlichen 
Untersuchung  darf  den  Arzt  niemals  davon  abschrecken,  einen  etwa 
notwendigen  ärztlichen  Eingriff  aus  diesem  Grunde  allein  zu  unterlassen. 
Eingriffe  lediglich  zu  Versuchszwecken  werden  verworfen  und  in 
Krankenhäusern  sollte  vor  jedem  schweren  Eingriff  oder  vor  einer  mit 
Gefahr  verbundenen  Behandlung  ein  Konsilium  von  mindestens  zwei 
Ärzten  abgehalten  werden,  wie  dies  auch  der  Privatkranke  zu  verlangen 
das  Recht  hat. 

Taylor  (51)  verlangt  bei  Operation  einer  Ehefrau  noch  die  aus- 
drückliche Zustimmung  des  Mannes  und  bei  Operation  von  Kindern 
ibedingt  die  Zustimmung  der  Eltern  oder  der  gesetztlichen   Vertreter. 
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Shields  (46)  bespricht  die  Frage  der  Zustimmung  und  verlangt 
sie  bei  erwachsenen  Kranken  unter  jeder  Bedingung,  dagegen  wird  die- 
selbe bei  Bewusstlosen  in  Fällen  dringender  Erforderlichkeit  der  Ope- 
ration wegen  Lebensgefahr  vorausgesetzt.  Bei  Frauen  ist  die  Einwilli- 
gung des  Ehemannes  nicht  unbedingt  notwendig.  Ist  die  Operation 
wegen  Gefahr  für  Leib  und  Leben  unerlässlich  und  unaufschiebbar,  so 
wird,  wenn  es  sich  um  ein  Kind  handelt,  dem  Vater  kein  Veto-Recht 
zugestanden.  Bei  Individuen  über  14  Jahren  ist  die  Zustimmung  des 
Kranken  allein  genügend. 

Der  oberste  (xerichtshof  in  New- York  (30)  entschied,  dass  von  dem 
Arzte  zu  verlangen  sei,  dass  er  im  Besitz  der  durchschnittlichen  Kenntnis 
und  Geschicklichkeit  sein  müsse,  den  die  Ärzte  der  betreffenden  Gegend 
haben  und  welche  gewöhnlich  bei  der  Berufsausübung  verlangt  werde; 
ferner  dass  er  im  Einzelfalle  die  durchschnittliche  SorgiUt  und  seine 
Kenntnisse  zur  Erreichung  des  Heilzweckes  in  Anwendung  bringe;  er 
ist  demnach  für  schädliche  Folgen  verantwortlich,  wenn  er  es  an  Kenntnis, 
Geschicklichkeit  und  Sorgfalt  hat  fehlen  lassen  oder  wenn  er  nicht 
nach  bestem  Wissen  und  Gewissen  gehandelt  hat. 

Hink  (26)  betont  unter  Wahrung  der  Einwilligung  des  Kranken, 
dass  in  manchen  Fällen  der  Arzt  nicht  nur  das  Recht»  sondern  auch 
die  Pflicht  hat,  selbst  gegen  den  Willen  des  Kranken  zu  operieren, 
so  bei  eingeklemmten  Brüchen,  bei  Uterusrupturen  etc.,  da  in  solchen 
Fällen  ein  Eingriff  dringend  und  unaufschieblich  ist  und  der  Wille 
des  Arztes  über  den  Willen  eines  eigensinnigen  Kranken  obsiegen  muss. 
Im  übrigen  bespricht  Hink  die  Broschüre  von  Büdinger,  wobei 
er  konstatiert,  dass  in  bezug  auf  die  Behandlung  Minderjähriger  eine 
empfindliche  Lücke  im  Gesetz  besteht,  indem  bezüglich  der  Operation 
eines  Kindes  der  Vater  tun  und  lassen  darf,  was  ihm  beliebt. 

Fromme  (20)  hält  die  zivilrechtliche  Haftung  des  Arztes  dann 
für  gegeben,  1.  wenn  der  Arzt  widerrechtlich  gehandelt  oder  eine 
„Unterlassung'^  begangen  hat,  wobei  bereits  die  „objektive  Widerrecht- 
lichkeit'^  das  tatsächliche  Abweichen  vom  Wege  der  Rechtsordnung 
genügt  und  unter  „Unterlassung  nicht  blosses  Nichtstun,  sondern  die 
Nichterfüllung  einer  konkreten  Rechtspflicht  zu  verstehen  ist;  2.  es 
muss  ein  Verschulden  des  Arztes  vorliegen,  das  entweder  in  Vorsatz 
oder  Fahrlässigkeit  seinen  Ursprung  hat;  3.  die  widerrechtliche  Hand- 
lung oder  Unterlassung  muss  einen  Schaden  zur  Folge  gehabt  haben 
und  4.  es  muss  zwischen  dem  schuldhaften  Verhalten  des  Arztes  und 
diesem  Schaden  ein  ursächlicher  Zusammenhang  bestehen.  Die  Aus- 
führung einer  Operation  wider  den  Willen  des  Kranken  wird  für  eine 
unerlaubte  Handlung  im  zivilrechtlichen  Sinne  erklärt.  Bezüglich  des 
Berufsgeheimnisses  erklärt  Fromme,  dass  die  Pflicht  des  Arztes,  vor 
ansteckenden  Krankheiten  z.  B.  vor  Syphilis,  zu  warnen,  höher  steht 
als    die   Schweigepflicht    und    dass    der   Arzt    —    entsprechend    einer 
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ReidiagericbtseDtacheidiing  —  auch  gegen  den  Willen  eines  an  einer 
Geschlechtskrankheit  leidendes  Teiles  zur  Mitteilung  an  den  anderen 
Eh^atten  verpflichtet  ist 

Lorenz  (32)  si^t  das  Verhältnis  des  Kranken  zum  Arzte  in 
einem  stillschweigend  eingegangenen  ,» Lohn  vertrage 'S  weicher  den 
Arzt  zur  gewtsMnhaften  Ausführung  der  Behandlung  verpflichtet.  Eine 
Verbindlichkeit  des  Arztes  in  betreff  des  Erfolges  ist  nur  dann  gegeben, 
wenn  vom  Arzte  vorher  ein  faestinimter  Heilerfolg  oder  ein  bestimmter 
Heilungstermin  sicher  versprochen  wurde  („W  ort  vertragt).  Ein  de^ 
artiger  Vertrag  sollte  aber  Ausnahme  bleiben.  Bei  dem  gewöhnlichen 
Lohnveitrage  hat  der  Arzt  dafür  einzusteh^i,  daea  er  jenes  Mass  von 
Kenntnissen  und  —  bei  operativer  Behandlung  —  von  Geschicklidi* 
keit  besitzt»  welches  man  durchschnittlich  bei  den  Ärzten  voraus- 
eetzt.  Von  einem  Arzte»  der  sich  öffentlich  Spedalarzt  nennt,  sind 
besondere  Kenntnisse  zvl  verlangen,  und  ein  Arzt»  der  ohne  Spezial- 
arzt  zu  sein»  soldie  Kuren  und  Operationen  unternimmt»  welche  spezial- 
ärztÜche  Kenntnisse  veriangen,  muss  für  den  Mangel  decadben  haften. 
Für  die  zivil-  und  strafredittiche  Haftbarkeit  ist  derselbe  Tatbestand 
als  feststehend  anzusehen,  jedoch  verlangt  Lorenz,  dass  bei  einer 
Reform  des  (österreichischen)  Strafgesetzbuefaes  nur  sokiie  Eälle  aus- 
drücklich als  strafbar  bezeichnet  werden,  bei  welchen  ein  offenbar 
schuld  bares  Verhalten  des  Arztes  gegeben  ist.  Der  Schwerpunkt 
des  anhängigen  Zivil-  oder  Strafverfahrens  lie^  in  dem  Gutachten  der 
Sachv^^tAndigen  und  da  ausserdem  dem  Klager  die  gesamte  Beweis- 
führung zufällt»  so  ist  die  Lage  des  Arztes  Haftansprüchen  gegenüber 
«ine  günstige.  Jeden&lls  muss  sich  aber  der  Arzt  hüten»  su  wüt  ge- 
hende Versprechungen  zu  machen.  W.  und  O.  Fr  an  kl  (19)  ver- 
langen femer,  dass  in  soldien  die  Haftung  des  Arztes  bedeffenden 
Prozessen  der  Arzt  ein  Gutaditen  der  Ärztekammer  verlangen  solle, 
um  so  eine  bessere  Stütze  bei  der  gerichtlichen  Klage  zu  finden. 

Dührssen  (15)  bekämpft  bezüglich  der  Einwilligung  des  Elranken 
zu  einer  Operation  die  von  Haberda  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVIÜ, 
pag.  1133)  geäusserte  Anschauung,  dass  die  Zustimmung  zur  Operation 
von  dem  Kranken  durch  ein  mündliches  Abkommen  erreicht  werdtti 
kann  und  dass  dazu  Zeugen  g^iügen,  mit  d^n  Einwände,  dass  mit  der 
Böswilligkeit  der  Kranken  und  mit  der  Rachsudit  d^  Angehörigen 
sowie  mit  etwaigen  Erpressungsversuchen  gerechnet  werden  muss.  Er 
hält  daher  die  Ausstellung  eines  kurzen  Beverses  für  notwendig. 

Büdinger  (11)  verlangt  für  jeden  Eingriff  die  ausdrückliche 
Einwilligung  des  Kranken  oder  seines  gesetzlichen  Vertreters.  Aus- 
nahmen bilden  unmittelbare  Lebensgefahr  und  Bewussdosigkeit  Ausser 
d^  allgemeinen  Einwilligung  verlai^  Büdinger  eine  spezielle  für 
Operationen,  welche  Organe  ausschalten»  deren  Funktionsausfall  dem 
Kranken   dauernden   Schaden    bringt    (auch    für  die   Narkose),   femer 
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Strenge  Besckrankung  der  Versprechungen  bezüglich  der  Oefshren  und 
Attssiohten,  Motivierung  des  Vorschlages  der  Operation,  sowdt  dies  dem 
Kranken  Terstandlich  ist,  und  Erkl&rung,  ob  und  inwiefom  der  Ein* 
griff  notwendig  oder  verschiebbar  ist  oder  unterlassen  werden  kann, 
endlich  Mitteilung  von  naheliegenden  Oefahien  und  Nachteilen.  Die 
Bereohtigung  von  Versuchen  an  Kranken  au  wissenschaftlichen  Zwecken 
wird  nicht  anerkannt»  wohl  aber  die  Berechtigung  des  Versuchs  in 
Betreff  Anwendung  einer  neuen  Heilmethode,  wobei  betont  whd,  dass 
jeder  amtliche,  spesiell  jeder  chiruigische  Eingriff  in  hohem  Masse  alle 
charakteristischen  Merkmale  eines  Versuches  tragt,  der  um  so  mehr 
Aussicht  auf  Erfolg  hat,  je  mehr  die  Voraussetsung  der  Kenntnis  der 
Krankheit,  der  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung,  der  Widerstandskraft  des 
Kranken  und  der  persönlichen  Eigenschaften  des  Arztes  sowie  der 
ausseien  Umstände,  unter  denen  operiert  wird,  gegeben  ist 

Alexander(l)  berichtet  über  die  Kommissionsverhandlung  an  der 
brandenburgisohen  Ärztekammer  über  die  Revision  des  Strafgesetzbuches, 
in  welchem  betont  wird,  dass  zwar  Verurteilungen  wegen  ärztUdien 
Berufshandlungen  selten  erfolgen,  aber  dass  die  blosse  Möglichkeit, 
w^eu  solcher  Handlungen  angeklagt  und  verurteilt  zu  werden,  eine 
Gefahr  darstellt  Es  wird  deshalb  eine  Reform  der  Strafgeaetzgebung  für 
notwendig  erklärt,  indem  die  Einfügung  eines  Paragraphen  vorgeschlagen 
wird,  nach  dem  eine  strafbare  Handlung  dann  nicht  vorhanden  ist,  wenn 
eine  Handlung  von  einem  approbierten  Arzte  in  Ausübung  seines  Be- 
rufes innerhalb  den  Regel  der  ärztlichen  Wissenschaft  begangen  wird 
und  nicht  im  bewussten  Widerspruch  steht  mit  der  freien  Willensbe- 
stimmung  des  Kranken  oder  seines  gesetzlichen  Vertreters,  ferner  in* 
soweit  sie  zur  Rettung  eines  Andern  aus  einer  gegenwärtigen,  auf  un- 
gefährlichere Weise  nicht  zu  beseitigenden  Gefahr  für  Leib  und  Leben 
bestimmt  ist  (Perforation  des  lebenden  Kindes).  Ferner  wird  in  Be- 
treff des  Berufsgeheimnisses  hinzuzufügen  verlangt,  dass  eine  Aussage, 
wenn  sie  in  Wahrung  berechtigte  Interessen  geschah,  straflos  bleiben 
solle.  Endlich  wird  bei  Unterlassung  der  Anzeige  ansteckender  Krank- 
heiten ausser  der  Gefängnistrafe  bei  mildernden  Umstanden  die  Zu- 
lässigkeit  einer  Geldstrafe  verlangt. 

Hey  mann  (26)  erklärt  die  grundsätzliche  Forderung  des  Reichs- 
gerichts,  dass  der  Kranke  oder  sein  Vertreter  eingewilligt  haben  muss, 
für  zu  weitgehend.  Der  Wille  des  gesetzlichen  Vertreters  muss  an  der 
objektiven  Zweckmässigkeit  des  Eingriffes  seine  Grenzen  finden.  Den 
Minderjährigen  über  12  Jahren  soll  ein  konkurrierendes  Einwilligungs- 
redit  zugestanden  werden. 

Ellmann  (18)  definiert  ebenso  wie  Rabel  (40)  das  Verhältnis 
des  Kranken  zum  Arzte  als  einen  Dienstvertrag,  bei  Übernahme  einer 
bestimmten  Aufgabe  als  Werkvertrag.  Andererseits  muss  der  Arzt  in 
Notfällen  auch  ohne  Vertrag  handeln.     Der  Arzt   wird   haftbar,    wenn 
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er  eine  Rechtsnonn,  und  zwar  durch  sein  Verschulden,  verletzt  Dieses 
Verschulden  kann  sich  gründen  t.  auf  böse  Absicht,  2.  auf  schuld- 
bare Unwissenheit,  3.  auf  Mangel  der  gehörigen  Aufmerksamkeit  und 
des  nötigen  Fleisses.  Zum  ersten  Punkt  gehört  die  Vornahme  eines 
Eingriffs  gegen  den  Willen  des  zurechnungsfähigen  Kranken.  Vor- 
aussetzung der  Haftung  ist  der  Eintritt  eines  Schadens  und  der  kausale 
Zusammenhang  desselben  mit  dem  Verschulden  des  Arztes.  Bei  einem 
operativen  Eingriff  muss  der  Kranke  über  dessen  Notwendigkdt  und  Trag- 
weite wahrheitsgemäss  unterrichtet  werden,  jedoch  muss  dieser  Grundsatz 
durch  die  Gebote  der  Humanität  häufig  Einschränkungen  erfahren. 
Bei  Bewusstlosen  und  Minderjährigen  wird  die  Einwilligung  der  Vertreter 
nötig,  jedoch  wird  diese  sowohl  von  Ell  mann  als  von  Rabel  sehr 
skeptisch  beurteilt  Sagt  doch  letzterer:  „Der  Arzt  wird  das  Recht 
der  Eltern  und  Vormünder  auf  Dummheit  respektieren  müssen,  solange 
nicht  die  Behörde  sich  einmischt'^  Sehr  skeptisch  wird  femer  der 
Wert  eines  Reverses  beurteilt,  der  nur  als  ein  zweifelhafter  Schutz  des 
Arztes  angesehen  werden  kann. 

Was  die  Kenntnisse  und  die  Greschicklichkeit  des  Arztes  betrifft, 
so  ist  nach  dem  Durchschnittsmasse  zu  urteilen  und  im  gegebenen  Fall 
sind  die  Verhaltnisse  in  der  Landprazis,  besonders  bezüglich  der  Aus- 
führung der  Antisepsis,  sowie  die  allenfalsige  Ermüdung  des  Arztes 
zu  berücksichtigen.  Auch  durch  Vernachlässigung  bei  der  Nachbe- 
handlung kann  ein  Anspruch  auf  Haftung  erwachsen,  aber  in  der 
Privatpraxis  werden  häufig  aus  Scheu  vor  den  Kosten  weitere  Besuche 
abgelehnt.  Femer  kann  die  Schweigepflicht  für  die  Haftung  in  Be- 
tracht kommen,  jedoch  erfährt  die  Schweigepflicht  Einschränkung  vor 
Gericht  bei  Verteidigung  des  angeschuldigten  Arztes,  bei  Honorarklagen, 
und  endlich  hat  das  Reichsgericht  bei  ansteckenden  Krankheiten  eine 
moralische  Mitteilungspflicht  anerkannt  Andere  Haftpflichtfälle  können 
durch  Ausstellung  von  Zeugnissen  und  bezüglich  Anzeigepflicht  bei 
Infektionskrankheiten  veranlasst  werden. 

Dass  im  Einzelfalle  Sachverständige  vor  Gericht  vernommen  werden, 
um  die  Tätigkeit  des  Arztes  zu  beurteilen,  ist  für  den  Arzt  günstig, 
allein  der  Richter  richtet  nach  seiner  Überzeugung  und  ist  an  das  Gut- 
achten der  Sachverständigen  nicht  gebunden.  Auch  schädigen  demrtige 
öffentliche  Anklagen,  auch  wenn  sie  mit  Freisprach  endigen,  das  Er- 
werbsleben des  Arztes  und  eine  Freisprechung  vor  dem  Strafgericht 
schliesst  eine  zivilrechtliche  Verurteilung  nicht  aus.  Ell  mann  schlägt 
deshalb  für  solche  Prozesse  einen  aus  Richtern,  Ärzten  und  Laien  zu- 
sammengesetzten Gerichtshof  vor.  Ändemngen  an  den  Gesetzen 
schlägt  der  (österreichische)  Autor  nicht  vor,  nur  hält  er  eine  genauere 
Präzision  des  Berufsgeheimnisses  für  nötig. 
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b)  Impotenz;  zweifelhafte  Qeschlechtsverhältnisse. 

1.  *Alberti,  Kasuistik  zur  Hypertrichosis  universalis  acquisita  mit  Ver- 
änderungen der  Sexualorgane.  Beitr.  z.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  IX. 
pag.  339. 

2.  *Albrecht,  Genitalorgane  von  mehreren  älteren  Frauen  mit  auffälliger 
Bebartung  der  Oberlippen.  Gyn.  Ges.  Mfinchen.  Sitzung  v.  16.  III.  1904. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  419. 

3.  *Allen,  D.  P,  Gase  of  an  hermaphrodite.  Annais  of  Surgery.  Bd.  XLII. 
pag.  901. 

4.  Beyea,  H.  D.,  Hymenalatresie.  Am.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  LI.  pag.  678. 
(3  Fälle  Yon  Hymenalatresie  und  Scheidenmangel.) 

5.  Blondel,  M.  R.,  Schaffung  einer  kQnstlichen  Scheide.  Bull.  g^n.  de 
th^rap.  Nr.  14.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1528.  (Herstellung 
der  Kohabitationsfähigkeit  bei  Fehlen  der  Scheide.) 

6.  *Brewer,  G.  E.,  The  report  of  a  case  of  pseudohermaphrodism  of  the 
female.  Am.  Joum.  of  Urologie.  March.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d. 
Harn-  u.  Sez.-Organe.  Bd.  XVI.  pag.  482. 

6a.  Brickner,  S.  M.,  Two  cases  of  congenital  anomalies  of  the  female 
genital  tract.  St.  Louis.  Med.  Rev.  May  27.  (Hierunter  ein  Fall  von 
Fehlen  des  Uterus  und  totaler  Atresie  der  Scheide.) 

7.  *Gameron,  Ein  Fall  von  Hermaphroditismus.  Brit.  gynaec.  Journ.  1904. 
ftef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  382. 

8.  *C  h  r  o  b  a  k ,  R.,  Über  kflnstliche  Sterilisierung.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  642. 

9.  *Corby,  H.,  Removal  of  a  tumour  from  a  hermaphrodite.  Brit.  Med. 
Joum.  Vol.  II.  pag.  710. 

10.  Dalmon,  H.,  et  R.  Monnet,  Imperforation  du  vagin  avec  h^mato- 
colpos;  Operation;  malformation  des  organes  g^nitaux  internes,  torsion 
de  la  trompe  droite;  mort.    Annales  de  Gyn^c.    2.  S^rie.  T.  II.  pag.  228. 

11.  Debierre,  Gh.,  Malformations  of  the  genital  organs  of  women.  Über- 
setzt von  J.  H.  C.  Simes.  Philadelphia,  P.  Blakiston's  Son  a.  Co.  (Be- 
sonders ausführlich  sind  die  Missbildangen  der  Scheide  und  des  Hymen 
besprochen,  der  Hermaphroditismus  nur  wenig  ausführlich  behandelt.) 

12.  Dschigit,  Über  einen  Fall  von  Atresia  vaginalis,  uterus  mdimentarius» 
haematometra ,  molimiua  menstraalia,  menstrua  vicaria  [per  vesicam  uri 
narium.  Wratschebr.  Gaz.  Nr.  3  ff.  Ref.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  X. 
pag.  106.  (Inhalt  aus  Titel  ersichtlich.) 

13.  *F  i  b  i  g  e  r ,  Weibliches  Scheinz wittertum.  V  i  r  c  h  o  w  s  Arch.  Bd.  CLXXXI. 
Heft  1. 

14.  Friedrich,  Hermaphroditismus  femininus  externus.  Med.  Verein  Greifs- 
wald. Sitzung  v.  3.  XII.  1904.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  562. 

15.  *Goenner,  A.,  Die  Berechtigung  und  die  Indikation  der  Konzeptions- 
behinderung. Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  94. 

16.  Grover,  G.  P.,  Gase  of  absence  of  the  uteras.  Journ.  of  the  Kansas 
Med.  Soc.  July. 

17.  *H ammerschlag,  Indikationen  und  Methoden  der  Sterilitfttsbehand- 
lung.  Ost-  u.  Westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  Sitzung  v.  3.  VI.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  300. 

18.  *Hegar,  A.,  Entwickelungssttf rangen ,  Fötalismus  und  Infantilismus. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  737. 
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19.  He  gar,  Am  Über  Störungen  in  der  Entvickelung.  Obexrhein.  Ges.  f.  Ge- 
burtsfa.  u.  Gyn.  Sitzung  v.  5.  IIL  Monatsscbr.  f.  Gebb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  416.    (EingelieDde  Diskossion  über  Infantjlwmns  der  Genitalien.) 

20.  *H  i  r  8  c  h  f  e  I  d ,  M.,  Übergänge  zwischen  dem  männlichen  and  veiblichen 
Geschlecht.  Monatsscbr.  f.  Harnkrankh.  u.  sex.  Hygiene.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1044. 

21.  Holmes,  B.  W.,  Hypospadias  and  cryptorchidism.  Chicago  Gyn.  Soc 
Sitzung  V.  20.  I.  Am.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  LI.  pag.  525.  (Skrotum  ge- 
spalten, wahrscheinlich  Knabe.) 

21a. V.  d.  Hoop  en  Passtoors,  Een  geval  von  hermaphroditiemus  apurius 
masculinuB.  Nederl.  Tijdsch  y.  Geneesk.  1°  heeft.  Nr.  15. 

(W.  Holleman.) 

22.  Ihl,  0.,  Eine  seltene  Missbildung  der  Urogenitalsystems  eines  totge- 
borenen Mädchens.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gynäk.  Bd.  LV.  pag.  373.  (Von 
pseudohermaphroditischen  Bildungen  war  nur  eine  penisähnliche  Vor- 
stülpung  der  Urethra  vorhanden;  ausserdem  bestand  Eloakenbildung  und 
Atresie  der  Vagina,  Ausdehnung  von  Uterus  und  Scheide  durch  Harn 
und  Mekonium.) 

23.  Kaufmann,  Über  Unwegsamkeit  der  weiblichen  Genitalien.  Gas.  lek. 
1904.  Nr.  10  ff.  Kef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  447.  (3  Fälle  von 
hymenaler  Atresie,  einer  von  Atresia  orificii  interni  und  ein  Fall  von 
Atresie  einer  Hälfte  einer  gedoppelten  Scbeide  und  Uterus.) 

24.  *Eirchhoff,  M.,  Zur  Technik  der  Sterilisierung  der  Frau.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1182. 

25.  Ei  seh,  E.  H.,  Über  Feminismus  männlicher  lipomatöser  Individueu. 
Wiener  med.  Wocbenschr.  Bd.  LV.  pag.  365.  (Macht  auf  die  Häufigkeit 
des  Feminismus  der  äusseren  Körperform  bei  hocbgradig  lipomatösen 
männlichen  Personen  aufmerksam.) 

25.  *K  0  u  w  e  r ,  Operatieve  sterilisatie  van  het  huwelijk.  Nederl.  Tgdschr.  v. 
Verlosk.  en  Gyn.  Bd.  XV.  Heft  4.  Ref.  Monatsscbr.  f.  Gebh.  u.  Gynäk. 
Bd.  XXI.  pag.  795  u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  82. 

27.  *Küstner,  0.,  Zur  Indikation  und  Methodik  der  Sterilisierung  der  Frau. 
Monatsscbr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  279  u.  550  u.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  793. 

28.  *La  Sterilisation  facultative  de  la  femme.  Semaine  möd.  T.  XXV. 
Nr.  10. 

29.  Legalis,  Pregnancy  late  on  life.  Lancet  Vol.  II.  pag.  250.  (Erörterung 
der  Frage,  ob  zivilrechtlich  ein  Alter  angenommen  werden  kann,  in 
welchem  eine  Frau  nicht  mehr  empfangen  kann;  die  Frage  wird  ver* 
neint.) 

30.  *Lombardi,  G.,  Gontribution  ä  T^tude  de  Fhermaphrodisme  des  voies 
g^italee.  Presse  m^d.  Nr.  58. 

81.  *Marion,  Testicnle  inguinal  et  tumeur  d'un  testicule  abdominal  chez 
une  femme.  Annales  de  mal.  des  org.  gen.-ur.  T.  XXIII.  pag.  1786. 

82.  *Mar8,  Ein  Fall  von  Pseudohermaphroditisnus.  Pnegl.  lek.  1908.  Nr.  40. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  843. 

38.  ^Mayer,  M.,  Unvollständige  Doppelbildung  des  unteren  KOrperendes, 
Sinus  urogenitalis.  Nabelbruch  bei  einem  16jährigen  Knaben.  Zeitschr. 
f.  Med.*Beamte.  Bd.  XVIIL  pag.  585. 

84.  '^Maggioni,  V..  Abnorme  Entwickelung  der  Klitoris.  Gau. degli Osped. 
5.  Februar. 

85.  *Meixner,  R.,  Zur  Frage  der  Hermaphroditismus  verus.  Zeitsdir.  fOr 
Heilk.  Bd.  XXVI. 
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35a.*MetzIer,  C,  Congenitale  afwykingen.  Nederl.  Tijdschr.  y.  Verlosk.  e 
GynAkol.  pag.  293.  (Ein  Kind  mit  scheiBbar  mftnnlichen  Genitalien 
kommt  24  Standen  p.  partum  zur  Operation,  weil  ein  Anus  und  Raphe, 
perinei  fehlt.  Die  Operation  wurde  nicht  vollendet,  weil  das  Kind  schlechter 
wird.  Bei  der  Sektion  fand  Metzler,  dass  das  Colon  descendens  in  einen 
dflnnen  Strang  mit  Lumen  endete ,  welcher  in  die  Blase  mündete.  Im 
kleinen  Becken  war  ein  dickwandiger  Sack  mit  dünnem  blutigem  Inhalt, 
nicht  kommunizierend  mit  Blase  oder  Darm,  unten  mit  Pflasterepithel, 
oben  mit  Zylinderepithel.  Daneben  fanden  sich  Ovarium  und  Tube  und  ein 
solide  Strang,  welchen  er  für  den  Uterus  hAlt.  Metz  1er  meint  also, 
dass  es  sich  um  Hftmatokolpos  und  Httmatometra  bei  Uterus  bicornis 
handelte.)  (W.  Holleman.) 

S6.  Müller,  B.,  Über  mangelhafte  Entwickelung  der  Genitalien  und  Miss- 
bildung  des  Uterus.  Prager  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  pag.  472  ff. 
(Hypoplasie  der  Äusseren  Genitalien  and  vollkommen  obliterierter  hypo- 
plastischer  Uterus.  Molimina  menstrualia.  Kohabitation  möglich.) 

87.  N  enge  ha«  er,  Fr.  V.,  Welchen  Wert  bat  die  Kenntnis  des  Herma- 
phroditismus für  den  pi-aktischen  Arzt ?  Yolkmanns  Samml. klin.  Vortr. 
N.  F.  Nr.  393. 

38.  —  Einige  Wort«  über  die  bisexuelle  Entwickelung  der  Geschlechtsgänge 
mit  Berttcksichtignng  der  hervorragendsten  Fälle  von  Entwickelung  eines 
Uteras  beim  Manne  mit  17  Abbildungen.    Medycyna.  pag.  162  ff. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

39.  —  26j&hrige  Küchin,  verklagt  wegen  geschlechtlichen  Umgangs  mit 
Weibern.  Pamiet.  Tow.  Lek.  Warszaw.  1903.  pag.  721.  Ref.  Monatsschr. 
f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  846. 

40.  —  Zwoifdhaftes  Geschlecht.  Pam.  Tow.  Lek.  Warszaw.  1903.  pag.  977. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  847. 

41.  —  Vorstellung  eines  Mädchens  (weiblichen  Scheinzwittere),  bei  welchem 
vor  2  Jahren  nach  Konstatiernng  weiblichen  Geschlechtes  dnrch  diagno- 
stischen Banchschnitt  die  hypertrophische  Klitoris  amputiert  und  die 
Labialverwachsong  durch  trennt  worden  war.  Jetzt  wegen  immer  noch 
«rschwerten  Beischlafes  wurde  der  Klitorisstumpf  entfernt  und  die  Ezzision 
der  unteren  Wand  des  persistierenden  Canalis  nrogenitalis  ausgiebiger 
gemacht,  so  dsss  Urethral-  und  Vaginalmfindung  zu  sehen  sind  und  ein 
Spekulum  eingeführt  werden  kann.  Ginekologja.  pag.  178. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
41a.  Literaturverzeichnis   über   Hermaphroditismus.    Jahrb.  f.  sex.  Zwischen- 
stufen. Bd.  VII.  (Hüchst  wertvolle  Sammlung  von  2072  Literatnrangaben.) 

42.  —  Kryptorcbismns.  Pam.  l'ow.  Lek.  Warszaw.  1904.  Ref.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  847.  (Zweifelhaftes  Geschlecht.) 

48.  ^Neamann,  A.  E.,  Zur  Methodik  der  Sterilisation  der  Frau.  Monats- 
schrift f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  376. 

44.  *Paramore,  R.  H.,  A  case  of  absence  or  rudimentary  condition  of  tbe 
Uterus.  Brit.Med.  Jonm.  Vol.  I.  pag.  302. 

45.  ♦Peham,  Verkümmerung  der  inneren  Genitalien.  Ges.  d.  Ärzte  zu  Wien. 
Sitzung  V.  19.  V.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIII.  pag.  567. 

46.  ♦Pick,  L.,  Über  Adenome  der  männlichen  und  weiblichen  Keimdrüse  bei 
Hermaphroditismus  verus  und  spurius.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XLll. 
pag.  502  und  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXVI.  pag.  191. 

47.  *Pollak,  £.,  Die  antizipierte  Klimax  und  ihre  nächsten  Folgen  für  den 
Organismus.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  327. 
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48.  Pregnancy  late  in  life.  LancetVol.  II.  pag.  171.  (Aafzfthlungvon  mehreren 
Fällen  von  Schwangerschaft  im  vorgertickten  Alter  —  60  Jahren  und 
darflber.) 

49.  *Reiffer8cheid,  C,  Zur  Methodik  der  Sterilisation.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  587. 

50.  '"Reizenstein,  Hermaphroditismus  spnrios  masculinns.  Ärztl.  Verein 
NCImberg.  Sitzung  vom  6.  IV.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  1875. 

51.  ^Reverdin,  A.,  Hypospadias  p^rin^al.  Soc.  de  Chir.  Progr^  m6ä.  1904. 
Nr.  17  et  Annales  des  mal.  des  org.  gän.-ur.  T.  XX III.  pag.  188. 

52.  Bissmann,  Die  Methoden  zur  HerbeifUhrung  der  weiblichen  Sterilität. 
Zentralbl.  f.  Gynäk.  Bd.  XXIX.  pag.  716.  (Entgegnung  an  Reiffer- 
scheid.) 

53.  Rohleder,  Der  Neo-Malthusianismus;  die  fakultative  Sterilität  in  der 
ärztlichen  Praxis.  Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u.  sex.  Hygiene.  Bd.  I. 
pag.  59.  (Rechtfertigung  der  ärztlichen  Empfehlung  des  Präventiv- Ver- 
kehrs aus  sittlichen  Gründen  wegen  Erkrankung  der  Frau  und  prophy- 
laktisch im  Interesse  der  Nachkommenschaft  und  etwaiger  Verhütung  von 
Krankheiten.) 

54.  ''Rydygier,  Ungewöhnlicher  Bruchinhalt  einer  Labialhemie.  PrzegL 
lek.  1904.  Nr.  16.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  384. 

55.  *Sarwey,  0.,  Ober  Indikationen  und  Methoden  der  künstlichen  Sterili* 
sierung  der  Frau.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  292. 

56.  Smith,  A.  L.,  Gase  of  congenital  absence  of  vagina  and  uterus.  Annal. 
of  Gyn.  and  Pet.  April. 

57.  Steinhaus,  Demonstration  der  mikroskopischen  Präparate  eines  von 
V.  Neugebauer  durch  Laparotomie  bei  einer  verheirateten  Frau  ent- 
fernten Geschle(^tsdrflsensarkoms.  Pam.  Tow.  Lek.Warszaw.  1908.  pag. 
426.  (Sarcoma  kryptorchidis.) 

58.  *3tolper,  P.,  Ober  zwitterhafte  Menschen.  Ärztl.  Sachverständigenztg. 
Bd.  X.  pag.  7. 

59.  *—  Habitus  femininus  bei  Hodenatrophie.  Med.  Ges.  GOttingen.  Sitzung 
V.  8.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1582. 

60.  Stookes,  A.,  and  S.  Buckley,  Pseudohermaphroditismus.  North  of 
England  Obstetr.  and  Gynaec.  Soc.  Sitzung  vom  26.  V.  Lancet  Vol.  1. 
pag.  1500. 

61.  *Unger,  K,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Hermaphroditismus.  Berlin,  klin. 
Wochenschr.  Bd.  XLII.  pag.  499. 

62.  Unger  und  Pick,  Beiträge  zur  Lehre  vom  Hermaphroditismus.  Berlin, 
med.  Ges.  Sitzung  vom  5.  IV.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXL 
pag.  649.  (Beschreibung  der  anatomischen  Verhältnisse.) 

63.  Ungewitter,  Impotenz  und  Meineid.  Arch.  f.  Kriminalanthrop.  Bd.  X VIL 
Nr.  1.  (Vorspiegelung  von  Impotenz  gegenüber  Frauenspersonen,  um  sie 
zum  Geschlechtsverkehr  zu  bringen,  schliesslich  vor  Gericht  Meineid;  ea 
wird  eine  Wahnvorstellung,  impotent  zu  sein,  angenommen.) 

64.  Vautrin,  Consid^ration  sur  l'absence  totale  du  vagin  et  son  traitement 
chimrgical.  Annais  of  Gynaec.  and  Ped.  Boston.  Juiy,  and  Annales  de- 
gyn^cologie.  2.  S^rie.  T.  II.  Nr.  66.  (Die  Potentia  coSundi  konnte  her- 
gestellt werden.) 

65.  Wojciechowski,  Neun  verschiedene  Fälle  von  Blutanhäufnngen  im 
weiblichen  Genitale.  Przegl.  lek.  1904.  Nr.  6  ff.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  1047.  (3  Hymenal-  und  Vaginalatreslen ,  3  halbseitige^ 
Verschlüsse,  1  Fall  von  Mangel  der  Scheide.) 
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Ober  die  Bedeutang  des  Hermaphroditismus  in  intlicher 
und  rechtlicher  Besidiiing  sprechen  sich  folgende  Autoren  ans: 

von  Neu  ge  bau  er  (37)  vooffentlicht  einen  ausgeieichneten 
Obersichtsvortrag  über  sdne  ausgeddinten  Spezialforsdiungen  über 
Pseudohennaphroditisaias  und  seine  klinische,  geiichllich-nieditinische 
und  soziale  Bedeutung. 

Aus  Hirschfelds  (20)  üntnsuchungen  ist  hier  hervorzuheben, 
dass,  je  später  die  Differenzierung  dnes  Geschlechtszdchens  erfolgt> 
desto  später  seine  Graduierung  von  dem  sezudlen  Durehschnitte  ab- 
weicht und  dass  jedes  Geschleditszeichen  für  sich  abweichen  kann,  end- 
lich dass  die  Variabilität  der  Individuen  in  somatisdier  und  psychischer 
Hinsicht  zum  grossten  Teil  von  dem  sehr  variablen  Mischungsverhält- 
nisse männlicher  und  weiblicher  Attribute  abweicht 

8  toi  per  (57)  ghiubt,  dass  zwischen  Skelett  und  allgemeiner 
Körperform  und  Verkümmerung  <ler  Keimdrüsen  mehr  Beziehungen 
bestehen,  als  bisher  angenommen  wurde. 

Stolper  (58)  veröffentlicht  3  FäUe  vom  femininem  Habitus  bei  ftosserer 
männlicher  Bildung  der  Geschlechtsteile,  jedoch  war  in  allen  Fallen  das  männ- 
liche Glied  sehr  klein,  die  Schambehaarung  teils  fehlend,  teils  von  weiblichem 
TypoB  und  in  2  Fällen  war  Kiyptorchismns,  in  einem  Monorchismns  vorhanden. 
In  einem  Falle  waren  die  Brflste  stark  entwickelt  Homosezaelle  Neigungen 
wurden  in  2  Fällen,  in  denen  darauf  geachtet  worden  ist,  in  Abrede  gestellt. 
Stolper  streift  hierbei  die  Frage  von  der  Bedeatong  des  zwitterhaften  Gesamt- 
habitus  sowie  die  noch  nicht  völlig  entschiedene  Frage  der  Bedeutung  der  Ge- 
schlechtsdrflsen  für  den  Gesamtcharakter  nnd  das  Vorkommen  von  atrophi- 
schen Geschlechtsdrflsen  bei  solchen  Individuen,  endlich  das  Vorkommen 
homosexueller  Neigimgen  bei  denselben. 

Albert  i  (1)  beobachtete  bei  einem  vollständig  normal  entwickelten  Mäd- 
chen vom  20.  Jahre  an  unter  dem  Einflasse  eines  sich  entwickelnden  Ovarial- 
tumors eine  weitgehende  Ausbildang  sekundärer  männlicher  Geschlechtsmerk- 
male, aUgemeine  Bypertrichie,  fippige  Bartbildung,  tiefe  Stimme,  selbst  Hyper- 
trophie der  Klitoris. 

von  Neugebauer  (38)  fand  in  einer  Reihe  von  103  früher  ver- 
öffentlichten Fällen  14  Fälle  von  Vorhandensein  eines  mehr  oder 
weniger  entwickelten  Uterus  bei  Männern.  Aus  dem  häufigen  Vor- 
kommen von  Kiyptorchismus  (56  mal  unter  103  Fällen)  zieht  er  den 
Schlussy  dass  man  bei  Kryptorchismus  an  die  Möglichkeit  eines  Pseudo- 
hermaphroditismus  internus  denken  soll,  besonders  bei  vorhandener 
Hypospadiasis  peniscrotalis.  Schliesslich  wird  der  Satz  aufgestellt,  dass 
das  Zurückbleiben  der  Hoden  in  der  Bauchhohle  häufig  Anlass  zu 
maligner  Degeneration  derselben  gibt. 

Zur  Kasuistik  des  Hermaphroditismus  liegen  folgende 
Beiträge  vor: 

Unger  (61)  veröffentlicht  den  Sektionsbefund  bei  einem  37jährigen,  für 
weiblich  gehaltenen  Individuum,  dessen  äussere  Geschlechtsteile  mit  Ausnahme 
einer  bis  auf  Haselnussgrösse  vergrösserten  Klitoris  und  fehlender  kleiner 
Labien,  und  dessen  sekundäre  Geschlechtseigenschaften  mit  Ausnahme  einzelner 
Schnnrrbarthaare   und   stärkerer   Behaarung   der   Unterschenkelhaut   weiblich 
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wuen.  Die  durch  einen  Hymen  abgegrenzte  Scheide  endigte  blind.  Bei  der 
Sektion  fanden  sich  beiderseits  ein  Uterus  und  an  demselben  ein  Hoden  mit 
Nebenhoden,  welche  Gebilde  sich  strangförmig  in  den  Leistenkanal  fortsetzten, 
femer  getrennte  Müll  ersehe  Gänge  bis  zur  Einmündung  in  die  Scheide  und 
zu  den  Seiten  der  letzteren  je  ein  Wo Iff  scher  Gang.  Auch  im  vorliegenden 
Falle  —  wie  in  vielen  anderen  —  hfttte  sich  intra  vitsm  das  Geschlecht  nicht 
erkennen  lassen  und  auch  die  Operation  und  Probeexzision  kann  in  yielea 
Fällen  ergebnislos  bleiben,  weil  die  Geschlechtsdrüse  fehlen  oder  hypoplastiscb 
oder  pathologisch  verändert  sein  kann,  ünger  ist  deshalb  der  Ansicht,  dass 
das  Fallenlassen  des  Begriffs  «Zwitter*  eine  Lücke  im  bürgerlichen  Gesetz- 
buche darstellt,  weil  es  Individuen  gibt,  deren  ZugelriVrigkeit  zu  dem  einen  oder 
andoren  Geschlecht  nicht  mit  Sicherheit  bestimmt  werden  kann. 

Im  Anschlnss  hieran  veröffentlicht  Pick  (46)  die  mikroskopische  Unter- 
Buchung  der  Hoden,  welche  teils  atrophische  Hodenkanälcheu  ohne  Spermato* 
genese,   teils  umschriebene  Herde  von  Geschwulstgewebe  ergab,  das  als  rein 
tubuläre  Adenome,   von  den  Samenkanälchen  des  atrophischen  Hodens  aua 
entstanden,  erkannt  wurde. 

Ferner  besdureibt  Unger  (61)  ein  weiteres  weiblich  aufgezogenes 
Individuum  mit  hypospadischem  Penis,  gespaltenem  Skrotum  mit  jederseits 
einem  als  Hoden  anzusprechenden  Körper  und  fehlendem  Damm  (Anus  ure- 
thralis).  Geschlechtliche  Neigung  war  nicht  vorhanden,  dagegen  manchmal  an- 
geblich mit  Schmerzen  auftretende  tropfenweise  Blutausscheidung  aus  dea 
Genitalien. 

Endlich  beschreibt  Pick  (46)  einen  besoi^ders  merkwürdigen  Fall  von  einer 
24  jährigen  Person,  die  zwei  ausgetragene  Kinder  geboren  und  einmal  Rbortiert 
hatte,  bei  welcher  ein  vergrössertes  Ovarium  ezstirpiert  wurde.  In  letzterem 
fand  sich  in  einem  Teile  ein  dem  ersten  Ungerschen  vollkommen  identisches 
Geschwulstgewebe,  welches  als  Adenoms  tubuläre  testiculare  erkannt  wurde^ 
so  dass  es  sich  nicht  um  ein  Ovarium,  sondern  um  einen  Ovltestis,  also  eine 
echte  Zwitterdi-üse  handelte,  wonach  das  Individuum  also  als  echterZwitter 
anzusehen  sei. 

von  Neugebauer  (39)  führte  bei  einer  26jährigen  Person,  die  der 
Tribadie  angeklagt  war,  die  diagnostische  Operation  mit  Blosslegung  der  in 
einem  Labium  befindlichen  Geschlechtsdrüse  aus,  welche  als  Hoden  erkannt 
wurde.    Die  Geschlechtseintragung  wurde  verändert. 

Marion  (31)  beschreibt  ein  36 jähriges  seit  16  Jahre  als  Weib  ver- 
heiratetes Individuum,  das  niemals  menstruiert  hatte.  Die  äusseren  Genitalien 
waren  von  normaler  weiblicher  Bildung,  jedoch  endigte  die  5—6  cm  lange 
Scheide  blind  ohne  Spur  einer  Portio;  am  Scheideneingang  fanden  sich  Hym*> 
nalreste.  Im  Becken  wurde  ein  in  demselben  fixierter  kindskopfgrosser  Tumor 
gefunden  und  in  der  linken  Leistengegend  fand  sich  ein  taubeneigrosser  Körper, 
der  für  ein  Fibrom  des  Lig.  rotundum  gehalten  wurde.  Bei  der  Laparotomie 
fanden  sich  weder  Uterus  noch  Ovarien.  Der  Beckentumor  erwies  sich  als 
Alveolärkarzinom,  aber  ohne  bodenartigen  Bau,  der  Körper  in  der  1.  Leisten- 
gegend dagegen  als  ein  zwar  nicht  atrophischer  aber  dennoch  nicht  funkiioiuo* 
render  Testikel. 

Fibiger  (13)  beschreibt  2  Fälle  von  weiblichem  Pseudohermaphroditis- 
mus  bei  Erwachsenen,  deren  einer  als  Mann  verheiratet  war,  und  einen  Fall 
bei  einem  Kinde.  In  allen  Fällen  waren  die  äusseren  Genitalien  männlich  ge- 
bildet und  es  fand  sich  auch  stets  eiue  wohlgebildete  Prostata,  aosBerdem 
aber  Uterus  und  Ovarien,  ferner  eine  Hyperplasie  der  Nebennieren.  Die  selnus- 
dären  Geschlechtseigenschaften  waren  Oberwiegend  männlich. 

Mars  (32)  berichtet  über  eine  als  Frau  verheiratete  Person  mit  6  cm 
langer  Klitoris,   enger  Scheide  und  grössenteils  männlichen  sekundären  Go- 


Impotet»;  sweifclbalte  GeschlechttverhUtiriflse.  1031 

Bchlechtseigenschaften.  Vom  Rektum  ans  konnten  ein  ruclimentärer  UteinB 
und  Adnexe  getMtet  werden.  Dnreh  Trennung  der  die  Schamlippen  yerbin- 
denden  Membran  und  Erweiterung  der  Scheide  l^onnte  die  Kohabitations-Mög- 
lichkeit  hergeatellt  werden. 

Lombard!  (SO)  fand  bei  einem  20jfthrigen  Manne  mit  normal  gebildeten 
ftusBereti  Genitalien  bei  Operation  einer  Skrotalhernie  in  derselben  einen  Uteras 
mit  breiten  Ligamenten  und  tabenübnlichen  Strängen,  von  denen  der  eine  in 
Fimbrien  endigte. 

Mayer  (33)  beschreibt  eine  höchst  eigentümliche  Missbildung  bei  einem 
16jährigen  Knaben,  bei  welchem  doppelte  äussere  Geschlechtsteile  vorhanden 
waren,  rechts  (in  der  Mittellinie  des  Körpers  gelegen)  eine  vom  labienartigen 
Wülsten  begrenzte  Öffnung  mit  Hohlgang,  aber  ohne  Klitoris,  kleine  Labien 
und  Hymen,  links  Penis  mit  Hodensack  (ohne  Raphe)  und  nur  einem  Hoden. 
Die  sekundären  Mericmale  waren  männlich.  Der  Fall  erinnert  an  einen  frtkher 
von  Neugebauer  beschriebenen  Fall,  neben  dem  er  das  einzige  Beispiel 
einer  derartigen  Missbildung  ist.  Ausserdem  bestanden  noch  andere  Missbil- 
dungen (Nabelbruch,  fiberzählige  Extremität,  angeborene  Hüftgelenksluxation). 

Allen  (3)  beschreibt  ein  3 jähriges  Kind  mit  einem  dem  Alter  ent- 
sprechenden Penis,  unter  dessen  Glans  der  Eingang  in  einen  ca.  5  cm  langen 
fUr  den  kleinen  Finger  durchgängigen  Kanal  sich  befand.  Am  Ende  dieses 
als  Scheide  angesprochenen  Kanals  konnte  undeutlich  ein  dem  Uterus  ähn- 
licher Körper  geÄhlt  werden.  Aus  der  Scheide  und  von  dieser  durch  ein 
dünnes  Septum  getrennt  führte  die  Harnröhre  in  die  Blase.  Nach  der  beige- 
gebenen Abbildung  war  ein  Skrotum  nicht  vorhanden.  Das  Kind  wird  für 
weiblich  gehalten. 

Meixner  (35)  beschreibt  einen  Fall  von  akzessorischen  Nebennieren  an 
den  Nebenhoden  eines  ausgetragenen  Knaben  und  bezeichnet  die  Auffassung 
des  ganz  ähnlich  gelagerten  bekannten  Falles  von  H  e  p  p  n  e  r  als  Hermaphro- 
ditismus verus  bilaleralis  als  falsch,  weil  es  sich  auch  hier  um  Nebennieren- 
gewebe handelte.  Als  wahre  Hermaphroditismus-Fälle  können  nur  die  Fälle 
von  Schmorl  undObolonsky  gelten.  Zur  Diagnose  des  Hermaphroditismus 
ist  die  mikroskopische  Untersuchung  unerlässlicb. 

Corby  '(9)  beschreibt  einen  (Fall  von  äus^erlich  weiblichen  Genitalien 
bei  einem  15jährigen  Individuum,  nur  war  die  Klitoris  hypertrophisch.  Ein 
in  der  Leistengegend  gelagert-er  Tumor  wurde  als  Fibrom  des  Ovariums  ange- 
sprochen und  exstirpiert  und  bei  der  Operation  fand  sich  ein  dem  Alter  ent- 
sprechender Uterus.  Die  sekundären  Geschlechtsorgane  waren  zum  Teil 
männlich. 

Brewer  (6)  beschreibt  ein  17 jähriges  Individuum  von  mehr  weiblichem 
Aussehen  ohne  Skrotum  und  ohne  Scheide  und  mit  schlecht  entwickeltem 
Penis;  im  linken  Leistenkanal  lag  ein  Körper,  den  die  Operation  als  Uterus- 
rudiment erwies.  Ein  dicht  über  der  Symphyse  liegender  kokosnussgrosser 
Tumor  war  durch  die  stark  erweiterte  linksseitige  Tube  gebildet. 

Cameron  (7)  beschreibt  einen  „Mann**  mit  wohlausgebildetem  Penis, 
dessen  Skrotum  rechts  leer  war  und  links  einen  als  Hoden  sich  anfOhlenden 
Körper  enthielt,  der  aber  bei  der  Exstirpation  sich  als  Ovarium  erwies. 

Friedrich  (14)  beschreibt  einen  Fall  von  4  cm  langer  hypertrophischer 
Klitoris  und  sonst  gut  gebildeten  Genitalien  bei  einer  19jähiigen  Virgo.  Die 
sekundären  Geschlechtseigenschaften  waren  männlich  mit  Ausnahme  der  Kopf- 
behaarung. Der  Uterus  wurde  klein  gefunden.  Zwei  im  Abdomen  befindliche 
Tumoren  erwiesen  sich  als  Ovarialtumoren,  der  eine  als  Dermoid.  Menstrua- 
tion war  niemals  vorhanden,  Geschlechtsneigung  fehlte.  Friedrich  weist 
darauf  hin,  dass  selbst  bei  Männern   in   den  vierziger  Jahren  nach  Kastration 
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und  PeniBamputation  noch  Obergftnge  des  männlichen  Habitus  znm  weiblichen 
auftraten  (partieller  Bartausfall,  Veränderung  der  Stimme  und  der  Mammae). 

In  der  Diskussion  teilt  Grawitz  ausser  dem  beschriebenen  Falle  zwei 
weitere  Fälle  von  Litten  und  Yirchow  und  von  Alberti  mit,  in  welchen 
Scheinzwitterbildung  und  Kystome  der  Ovarien  zusammen  vorkamen. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Neugebauer  (40)  bei  einem  25jährigen 
Dienstmädchen,  das  die  Erscheinungen  von  Hypospadiasis  peniscrotalis  mit 
Kryptorchismus  und  männliche  sekundäre  Geschlechtsmerkmale  erkennen  liess, 
aber  weibliches  Empfinden  hatte,  ergab  die  diagnostische  Operation  ein  Ova- 
rium  bei  relativ  gut  entwickeltem  Uterus.  Durch  plastische  Operation  wurde 
die  Kohabitationsfähigkeit  hergestellt. 

Reizenstein  (50)  beschreibt  einen  Fall  von  männlichem  Geschlecht  bei 
einem  22  jährigen  „Dienstmädchen",  dessen  sekundäre  Geschlechtseigenschaften 
Uberwiegend  weiblich  waren,  auch  die  Schambergbehaarung  war  weiblich  und 
nur  die  Stimme  unrein.  Die  beiden  Hälften  des  gespaltenen  Skrotums  ent- 
hielten je  einen  normal  grossen  Hoden,  der  undurchbohrte  Penis  war  erigier- 
bar, mit  Glans  versehen  und  spitzwinklig  abgeknickt.  Bei  Rektal-Untersuchung 
konnten  weder  Hoden  noch  Ovarien  gefunden  werden. 

Reverdin  (51)  beschreibt  einen  Fall  von  kleinem  Penis  und  gespal- 
tenem Skrotum,  das  beiderseits  eine  wahrscheinlich  männliche  Geschlechts- 
^Irüse  enthält^  bei  einem  als  Mädchen  aufgewachsenen  Individuum;  zwischen 
den  Skrotalhälften  befindet  sich  eine  Vertiefung,  in  deren  Grunde  die  Harn- 
röhre mttndet    Die  sekundären  Merkmale  sind  fast  durchweg  männlich. 

In  der  Diskussion  berichtet  Legueu  über  zwei  , Schwestern*  von  16  und 
14  Jahren,  die  zweifellos  männliche  Hypospadiaei  waren  und  Hoden  erkennen 
liessen  und  bei  denen  die  Hypospadie  operativ  beseitigt  wurde.  Ein  ganz 
ähnlicher  Fall  wird  von  Demoulin  und  zwei  weitere  von  Carlier  be- 
schrieben. 

Rydygier  (54)  fand  bei  einer  44  jährigen,  niemals  menstruierten  Person 
mit  teilweise  weiblichen  sekundären  Geschlechtseigenschaften,  langer  schmaler 
Vagina  und,  wie  es  schien,  fehlendem  Uterus  in  dem  Inhalt  eines  rechts- 
seitigen Leistenbruches  einen  Uterus  infantilis  sowie  einen  Hoden  (ohne 
Spermatozoiden)  mit  Vas  deferens. 

Maggioni  (84)  beschreibt  einen  Fall  von  penisähnlicher  Entwickelung 
der  Klitoris  bei  sonst  wohlgebildeten  Genitalien,  weiblichen  sekunclären  Merk- 
malen und  regelmässiger  Menstruation. 

Über  infantile  Bildung  der  Genitalien  sind  folgende 
Veröffentlichungen  anzuführen : 

Aus  Hegars  (18)  Vortrag  ist  hier  hervorzuheben»  dass  nach 
seiner  Erfahrung  auch  ein  verkümmerter  Uterus  menstruieren  und 
auch  Konzeption  bei  verkümmertem  Uterus  eintreten  kann. 

Paramore  (44)  berichtet  über  einen  Fall  vom  Fehlen  des  Uterus  und 
enger  Scheide  bei  einem  22  jährigen,  niemals  menstruierten  Mädchen.  Die 
Geschlechtscharakteie  waren  weiblich  und  die  äusseren  Genitalien  von  nor- 
maler Bildung. 

Peham  (45)  beschreibt  einen  Fall  von  Verkfimmerung  der  inneren  Ge- 
nitalien bei  einer  40  jährigen,  seit  20  Jahren  verheirateten,  niemals  menstruierten 
Frau  mit  vollkommen  normal  gebildeten  äusseren  Genitalien,  aber  völliger  Ob- 
literation  der  Scheide.  Der  Koitus  wurde  per  urethrum  ausgeführt,  dennoch 
traten  erst  spät  Erscheinungen  von  partieller  Inkontinenz  auf. 

Über  die  Folgen  des  Klimax  und  der  Kastration  sind 
folgende  Mitteilungen  anzuführen: 
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Albrecht  (2)  beobachtete  BartbilduDg  an  Oberlippe  und  Kinn 
bei  älteren  Frauen  mit  höchstgradiger  Atrophie  der  Ovarien,  welche 
reichliche,  grössere  und  dichtgedrängte  Corpora  candicantia  enthielten, 
und  ist  geneigt,  die  Hypertrichose  mit  dem  vollkommenen  Wegfall  der 
Funktion  oder  mit  Abnormitäten  der  Ovarien  oder  mit  einer  in  den 
Corpora  candicantia  noch  vorhandenen  inneren  Sekretion  in  Zusammen- 
hang zu  bringen. 

Pollak  (47)  fand  nach  Kastration  die  von  Eckardt  am  Uterus 
nachgewiesenen  atrophischen  Erfahrungen  bestätigt  Für  den  Gesamt- 
Olganismus  fand  er  in  Übereinstimmung  mit  Curatulo  und  Tarulli, 
dass  nach  Kastration  infolge  von  Ausfall  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien 
eine  Herabsetzung  der  Oxydation  des  Fettes  eintritt,  das  nicht  nur  die 
Parenchymorgane  überschwemmt  sondern  auch  in  den  Muskelfibrillen 
-des  Herzens.  Fett  deponiert  wird  und  deren  physiologische  Funktion  in 
allerdings  vorübergehender  Weise  schwächt. 

Die  Berechtigung  der  operativen  Sterilisierung  der  Frau 
wird  von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Goenner  (15)  erklärt  die  Konzeptionsbehiuderung  nur  aus  rein 
ärztlichen  Gresichtspunkten  für  berechtigt  und  nennt  als  absolute  Kon- 
traindikationen gegen  eine  neue  Schwangerschaft  beträchtliche  Becken- 
verengerung, Tuberkulose,  Nephritis  in  der  Schwangerschaft,  Puerperal- 
psychosen,  schwere  Nachgeburtsblutungen  besonders  bei  gehäuften 
Schwangerschaften,  Osteomalacie ,  Uteruskarzinom,  perniziöser  Anämie 
und  Lepra,  endlich  deziduale  Wucherungen  von  fast  malignem  Charakter 
im  Wochenbett  Als  bestes  Mittel  werden  der  Kondom,  eventuell 
Scheidenspülungen  mit  Essigwasser  erklärt 

Ein  Redaktionsartikel  der  Semaine  m^dicale  (28)  verwirft  die 
fakultative  temporäre   und  absolute  Sterilisierung   der  Frau  vollständig. 

Küstner  (27)  erklärt  für  die  Sterilisierung  der  Frau  den  Wunsch 
der  Kranken  allein  niemals  für  ausschlaggebend,  sondern  als  Indikation  nur 
mit  Sicherheit  vorauszusehende  Gefahren  durch  erneute  Schwangerschaft  in 
Übereinstimmung  mit  dem  Wunsche  der  Kranken  und  eventuell  des 
Ehemannes,  so  bei  absoluter  Beckenenge,  bei  Lungentuberkulose,  bei 
ehronischer  Nephritis  und  wenn  aus  anderer  Indikation  das  Abdomen 
^hon  geöffnet  worden  war.  Als  sichere  Methode  kann  nur  die  Ex- 
zision  beider  Tuben  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  tiefer  keilförmiger  Aus- 
fichneidung  des  interstitiellen  Teiles  aus  dem  Uterus  und  sorgfältiger 
Vemähung  der  Uteruswunde  in  Betracht  kommen. 

In  der  Diskossion  bemerkt  L.  Franke],  dass  keine  Tubenoperation  im 
Staude  ist,  Konzeption  sicher  zu  verhüten.  Ascii  spricht  sich  entgegen 
Küst  ner  für  die  vaginale  Operation  aus  und  empfiehlt  Versenken  des  Tuben- 
stumpfs zwischen  den  Bläitein  des  Lig.  latum.  Die  Vaginifixur  erkennt  Asch 
als  Indikation  nicht  an,  eben  so  wenig  Baumm.  Courant  reseziert  die  Tube 
und  macht  die  Eeilexzision  aus  dem  Uterus.    Biermer  führt  bei  Vaginifixur 


1034  Geburtshilfe.    Gerichtsärstliche  GebnrtohUfe, 

steta  die  Tubenresektion  aas.  Alle  DiskassioimiiBdner  sprechen  sich  für  strenge 
Individualisierung  in  betreff  der  Indikationsstellung  aus. 

Kouwer  (;^6)  erklart  die  operative  Sterilisieruug  der  Ehe  wegea 
Schwangerschaftsgefabr  für  die  Frau  nur  in  äusserst  seltenen  Fällen, 
nach  reifer  Überlegung  und  dann  nur  als  selbständige,  nicht  als  Ge- 
legenheits- Operation  für  gerechtfertigt;  in  den  meisten  Fällen  kommt 
die  Urethrotomia  externa  beini  Manne  mit  Fistelbildung  in  Frage. 

Van  Tnssenbroek  verwirft  in  der  Diskussion  die  Sterilisiemng  als 
selbständige  Operation  und  erklärt  sie  nur  in  den  äussersten  Fällen  für  vom 
ärztlichen  Standpunkte  aus  indiziert.  Treub  Ifisst  sie  als  akzessorische 
Operation  bei  Sectio  caesarea  wegen  absoluter  Beckenenge  za.  Nijhoff  and 
Stratz  polemisieren  energisch  gegen  eine  leichtsinnige  Anwendaug  der  opera* 
tiven  Sterilisierung.  Vermey  erklärt  die  von  Kouwer  vorgeschlagene  Opera- 
tion fflr  unausführbar. 

Aus  der  auf  den  Vortrag  von  Hammerschlag  (20)  stattgefundenen 
Diskussion  ist  hier  zu  erwähnen,  dass  Pincus  fQr  forense  Begutachtung  von 
männlicher  Sterilität  nur  möglichst  frisches  Sperma  zu  verwenden  empfiehlt  und 
zum  Transporte  des  Spermas  unmittelbar  nach  dem  Koitus  ein  Preservativ  mit 
Reservoir  verwendet.  Bei  steril  verheirateten  Männern  wird  bei  in  kurzen 
Pausen  wiederholter  Kohabitation  hftufig  qualitativ  und  quantitativ  ungenügen- 
des Sperma  produziert  und  öfters  transitorische  Azoospermie  beobachtet»  wes- 
halb bei  Untersuchungen  in  der  Zwischenzeit  die  Kohabitation  verboten  werden 
muss.  Eine  Sterilitätsoperatton  an  der  Frau  bei  Azoospermie  des  Mannes 
könnte  als  fahrlässige  Körperverletzung  gedeutet  werden.  Die  Mitteilung  des 
Ergebnisses  der  Sperma-Untersuchong  an  beide  Ehegatten  muss  mit  möglichster 
Vorsicht  und  grösstem  Taktgefühl  geschehen.  Rosinski  teilt  zwei  Fälle 
mit,  in  denen  durch  Ezstirpation  des  Hymens  die  bisher  durch  maogelhafie 
Energie  des  Mannes  behinderte  Kohabitation  möglich  wurde;  ein  ähnlicher 
Fall  wird  von  Ginzberg  mitgeteilt,  der  auch  ttber  einen  Fall  von  vergeb- 
licher Behandlung  der  Sterilität  bei  einer  Frau  berichtet,  deren  Mann  an  Azoo- 
spermie litt.  Winter  empfiehlt  zur  Untersuchung  des  Spermas  ebenfalls  die 
Verbringung  desselben  unmittelbar  nach  dem  Koitus  in  einen  Gummi- Kondom 
und  sofortige  Untersuchung.  Ist  der  Mann  nicht  vorher  gesund  befunden 
worden,  so  darf  die  Frau  nicht  behandelt  werden.  Hammerschlag  hält 
die  Mitteilung  der  gefundenen  Azoospermie  an  beide  Ehegatten  nicht  ffir 
wünschenswert. 

Sarwej  (56)  betont,  dass  die  Berechtigung  des  künstlichen 
Abortus  in  bestimmten  Notlagen  gerechtfertigt  ist,  dass  aber  in 
Fällen,  wo  der  künstliche  Abortus  streng  indiziert  wäre,  die  fakultative 
Sterilisierung  nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  unbedingt  vorzuziehen 
ist ;  ebenso  ist  in  solchen  Fällen,  in  denen  durch  eine  neue  Schwanger- 
schaft, wenn  auch  nicht  das  Leben,  wohl  aber  Oesundheit,  Olüek  und 
Existenz  einzelner  Personen  und  ganzer  Familien  bedroht  ist,  der  Prft- 
ventivverkehr  und  die  Verc»rdnung  antikonzeptioneller  Mittel  gerecht- 
fertigt. Hierbei  werden  ausser  streng  ärztlichen  audi  soziale  In- 
dikationen (Armut,  Kinderüberfluss)  anerkannt  und  auch  eine  besie- 
hende hereditäre  Belastung  (Geisteskrankheiten,  Tuberkulose)  als  Indi- 
kation zugelassen.  Gegen  die  professionelle  und  reklamehafte  Verbrei- 
tung solcher  Praventivmittel   wird   allerdings   energisch  protestiert.     Da 
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kein  PraventiTinittel  sieber  ist,  so  verteidigt  Sarwey  die  Bereehtigung 
der  operativen  Sterilisierung,  die  aber  *nur  unter  strengster  Indikations^ 
Stellung,  nacb  Konsultation  mit  einem  anderen  Arzte  und  nach  aus- 
drücklich geäussertem  und  schriftlich  niedergelegtem  Wunsch  beider 
Eheteile  auszuführen  ist.  Einen  Missbrauch  der  Operation  glaubt 
Sarwey  im  Hinblick  auf  das  ärztliche  Grewissen  und  auf  den  schweren 
Entschluas,  sich  einer  Operation  unterziehen  zu  müssen,  nicht  furchten 
zu  sollen.  (Der  letztere  Grund  ist  wohl  nicht  stichhaltig;  gibt  es  doch 
Patienten,  die  um  jeden  Preis  operiert  sein  wollen  und  von  Arzt  zu 
Arzt  ziehen,  bis  endlich  einer  die  gewünschte  Operation  ausführt   Ref.) 

Auch  Chrobak  (8)  erklärt  die  Entfernung  der  ganzen  Tube  mit 
Ausschneidung  und  Vemähung  der  Uterushomes  für  die  beste  Sterili- 
sierungsmethode,  jedoch  kann  auch  hier  eine  kleine  Lücke  übrig  bleiben 
durch  die  ein  Ei  in  den  Uterus  gelangen  kann.  Er  halt  bei  dringen- 
der Indikation  die  8terilisierung  auch  als  selbständige  Operation  für 
gerechtfertigt  und  schliesst  sich  dem  Postulate  Kehrers  an,  dass 
ausser  der  Zustimmung  der  Kranken  auch  die  des  Hausarztes  und  eines 
zweiten  erfahrenen  Fachkollegen  vorliegen  müsse,  wie  bei  der  Einleitung 
des  künstlichen  Abortus.  Die  Operation  auf  Grund  sozialer  Indikation 
verwirft  Chrobak,  weil  sich  die  Verhältnisse  der  Ehegatten  oder  der 
Frau  (z.  B.  durch  den  Tod  ihres  Mannes)  ändern  können.  Im  allge- 
meinen zieht  Chrobak  bei  Beckenenge  HI.  Grades  den  künstlichen 
Abortus  vor.  Von  den  von  Kehr  er  aufgestellten  Indikationen,  erkennt 
er  zunächst  die  chronische  Nephritis  an,  dagegen  kommen  die  übrigen 
überaus  selten  in  Betracht  Die  Verhütung  bezw.  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bei  psychischen  Erkrankungen  aus  dem  Grunde,  weil 
das  zu  erwartende  Kind  geistig  minderwertig  sein  könnte,  wird  von 
Chrobak  nicht  anerkannt  Dagegen  will  er  die  Indikation  der 
Schwangerschaftsunterbrechung  bei  beginnender,  noch  heilbarer  Lungen- 
tuberkulose erweitert  wissen  und  ebenso  auch  die  Indikation  der  Steri- 
lisierung. Endlich  hält  er  die  letztere  bei  Verletzungen  des  Uterus 
(auch  nach  Operationen),  welche  bei  Eintritt  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  das  Leben  durch  Zerreissung  des  Uterus  gefährden,  für  geboten. 

Neu  mann  (43)  erklärt  die  Keilexzision  des  interstitiellen  Teiles 
der  Tube  als  die  sicherste  Methode  der  operativen  Sterilisierung  der 
Frau  und  die  Exstirpation  der  ganzen  Tube  nach  Küstner  für  über- 
flüssig. Die  Operation  kann  ebensogut  auf  vaginalem  Wege  ausgeführt 
werden. 

Kirchhoff  (24)  empfiehlt  zur  Sterilisierung  die  subseröse  Tuben- 
resektion. 

Reifferscheid  (49)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  eine  bei  Gelegen- 
heit eines  Kaiserschnitts  vorgenommene  beiderseitige  Exzision  eines  2  cm  langen 
Tnbenstflcks  mit  Unterbindung  der  Tuben  mittelst  Zwirns  und  Versenken  der 
nterinen  Tubenstümpfe  unter  das  Peritoneum  zur  Sterilisierung  ungenügend 
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war,  indem  wieder  Schwangerschaft  eintrat.  Er  empfiehlt  daher  mit  Eüstner 
die  totale  Ezzision  der  Tuben  und.  die  keilförmige  Ausschneidung  derselben 
aus  dem  Uterus  mit  Vemähung. 


c)  Sittlichkeitsverbrecben;  Beweis  der  VirjEinität  und  des 
stattgehabten  Beischlafes. 

1.  Addinsell,  A.  W.,  Premenstrual  pregnancy  in  a  girl  aged  13  years. 
Lancet  Vol.].  pag.  791.  (Schwängerung  vor  Eintritt  der  Menses;  Anfüh- 
rung mehrerer  gleicher  Fälle  aus  der  Literatur.) 

2.  ^Alexander,  A.,  Eine  neue  Hilfsmethode  zur  Diagnose  und  Therapie 
der  Gonorrhöe.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  des  Harn-  n.  Sex.-Org.  tid.  XVI. 
pag.  169. 

3.  "Alfv^n,  A.,  Gonokokken-Zflchtung  auf  Thalmann-Agar.  Hygiea  1904. 
Nr.  2.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.Organe.  Bd.  XVI. 
pag.  41. 

4.  *Balin,  J.  S.,  Scheidenruptur  bei  Kohabitation.  Wratsch.  Nr.  2.  Ref. 
Med.  News.  Bd.  LXXXVI.  pag.  743. 

5.  *Barberio,  M.,  Nuova  razione  microchimica  dello  sperma  e  sua  appli- 
cazione  nelle  ricerche  medico-legali.  Kendic.  della  R.  Accad.  delle  scienze 
fis.  e  mat.  di  Napoli.  Heft  4.  Ref.  Vierteljahrsschr.  f.  ger.  Med.  3.  Folge. 
Bd.  XXX.  pag.  341. 

6.  Bates,  M.  E.,  The  law  of  rape  in  Colorado.  Womans  Med.  Journal. 
January. 

7.  Bern  heim,  A.,  Contribution  ä  Tötude  de  la  blennorrhagie  latente  chez 
la  femme.  These  de  Paris.  1904.  (Latente  Gonorrhoe  bei  Frauen  Ist 
namentlich  bei  der  Menstruation  infektiös ;  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett disponieren  zur  Infektion.) 

8.  *BestR,  0.,  Schwangerschaft  bei  Anomalie  der  Genitalien.  Giorn.  inter. 
naz.  delle  scienze  med.  28.  Febr.  Ref.  Am.  Jouin.  of  Obst«tr.  Vol.  LI. 
pag.  702. 

9.  *Blake,  E.,  Pneumococcic  Urethritis  in  the  male.  Treatment  July.  Ref. 
Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.  Org.  Bd.  XVI.  pag.  693. 

10.  B 1  a  n  c ,  Un  cas  de  tuberculose  genitale  primitive  ayant  övoiu^  comme  une 
blennorrhagie.  Joum.  de  Med.  de  Bordeaux.  1904.  Nr.  37.  (GonoiThöe-ähn- 
liehe  Urethritis,  die  auf  Genitaltuberknlose  beruhte.) 

11.  *Bodlftnder,  F.,  Ein  Fall  von  primärer  Urethritis  non  gonorrhoica. 
Dermat.  Zeitschr.  Bd.  X.  Heft  3. 

12.  *Boldt,  H.  J.,  The  gonococcus  in  the  vulvovaginal  region.  New  York. 
Med.  Joum.  Vol.  LXXXI.  pag.  694. 

13.  Breda,  A.,  Esame  medico-legale  della  imene.  (Lettera  aperta  al  Prof. 
Tamassia).  Rivista  veneta  di  Scienze  med.  Venezia.  Anno  22.  Toroo  42. 
Nr.  5.  pag.  225-228.  (Po so.) 

14.  *Brönum,  Gonokokken-Fftrbung.  Hospitalstid.  Nr.  21.  Ref.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1083. 

15.  *Cohn,  R.,  Hymensammlung.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzung  vom  21.  III. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  835. 

16.  *—  P.,  Eine  primfire,  nicht  gonorrhoische  Urethritis  mit  auifailend 
reichlichen  Influenzabazillen.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  1152. 


Sittlichkeitsverbrechen;  Beweis  d.  Vir.inität  n.  d.  stattgehabten  Beischlafes.      1087 

17.  *Cotton,  A.  C,  Epidemie  of  yulvovaginitis  among  children.  Arch.  of 
Pediatrics.  NewYork.  Febmary. 

18.  *Doktor.  A.,  Ist  die  Syphilis  eine  schwerere  Krankheit  als  der  Tripper? 
ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1471. 

19.  *Daqnenne,  L.,  Snr  la  valeor  m^ico-l^gale  des  cristanx  de  Florence. 
Trayail  de  llnstitat  de  M^d.  1^.  de  TUniv.  de  Lidge.  Ref.  Ärztl.  Sach- 
yerstftndigen-Zeitg.  Bd.  X.  pag.  115. 

20.  Fall  von  Leichenschändung.  Arch.  f.  Kriminal-Anthrop.  Bd.  XYI.  Heft  2. 
(Durch  einen  schwachsinnigen  Alkoholiker ;  da  die  Immissio  nicht  gelang, 
wurde  die  Leiche  schensslich  versttlmmelt,  die  Geschlechtsteile  mit  Darm 
und  After  herausgeschnitten,  die  Mammae  abgeschnitten,  die  Leibeshohle 
geOffiiet  und  Schnitte  an  Brust  und  Kopf  zugefügt.  Sehr  starke  Steige- 
rung des  Geschlechtstriebs,  wiederholte  ünzuchtsvergehen ,  Unzucht  mit 
Tieren  etc.  waren  vorangegangen.) 

21.  *Finger,  E.,  Die  Blennorrhoe  der  Sexualorgane  und  ihre  Komplika- 
tionen. Leipzig  u.  Wien,  F.  Deuticke. 

22.  *Flesch,  M.,  Die  Diagnose  der  Blennorrhoe  in  der  Gynäkologie  in  ihrer 
forensen  Bedeutung.  Zeitschr.  f.  Bekämpfung  d.  Geschlechtskrankh.  Bd.  II. 
Heft.  7. 

23.  *Flfigel,  K.,  Ober  Rektalgonorrhöe  bei  Vulyovaginitis  infantum.  Berlin, 
klin.  Wochenschr.  Bd.  XLII. 

24.  *Gache,  S.,  La  grossesse  et  Taccouchement  chez  des  primipares  de  13, 
14,  15  et  16  ans.  Annales  de  Gynteologie.  2.  S^rie.  Tome  I.  pag.  724. 

25.  '^Galewsky,  Über  Urethritiden  ohne  Gonokokken.  Gyn.  Ges.  Dresden. 
Sitzung  y.  17.  III.  ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  438. 

26.  Gemelli,  G.,  Sulla  patogenesi  della  rottura  d'  imene  per  caduta  senza 
impalamento.  11  Morgagni,  Milano.  Anno  47.  Parte  V  (Archiyio).  Nr.  9. 
pag.  588-557. 

27.  *Götzfried,  E.,  Die  Formen  des  Hymens  bei  Erwachsenen  und  Neu- 
geborenen. Inaug.-Diss.  München. 

28.  *Grosz,  S.,  Über  nicht-gonorrhoische  Urethritis.  Arch.  f.  Dermat.  und 
SyphyL  Bd.  LXXV.  Heft  1. 

29.  Hennig,  Loch  in  der  kleinen  Lefze.  Ges.  f.  Geburtsh.  Leipzig.  Sitzung 
y.  15.  V.  ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1364.  (Nicht  narbiger  Sub- 
stanzdefekt.) 

30.  Hirsch,  Darf  der  Arzt  zu  ausserehelichem  Geschlechtsyerkehr  raten? 
Zeitschr.  fflr  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten.  Bd.  III.  Heft  4. 
(Energische  Widerlegung  yon  Marcuse,  s.  Jahresbericht  Bd.  XYIH. 
pag.  1153.) 

31.  Hirschfeld,  Statistische  Untersuchungen  über  den  Prozentsatz  der 
Homosexuellen.  Leipzig  1904.  Spohr.  (Schätzt  den  Prozentsatz  der  homo- 
sexuellen  Männer  auf  P/s,  die  der  bisexuellen  auf  3— 4°/o.) 

32.  *Hirst,  J.  C,  Vaginal  atresia  complicating  labor.  Am.  Joum.  of  Obstetr. 
VoL  LI.  pag.  641  u.  676. 

33.  *Hoche,  Eine  Lücke  im  §  176  des  Strafgesetzbuches.  Monatsschr.  für 
Kriminalpsychologie.  Bd.  I.  Heft  6/7. 

34.  *Holt,  L.  E.,  Gonococcus  infections  in  children  with  especial  reference 
to  their  preyalence  in  institutions  and  means  of  preyention.  NewYork. 
Med.  Journal  Vol.  LXXXL  pag.  521  ff.  and  Arch.  of  Pediatr.  May 
pag.  369. 

35.  Joseph,  M.,  Über  ungewöhnlich  lange  Inkubationsdauer  der  Gonorrhöe. 
Dermat.  Zeitschr.  Bd.  XI.  Heft  9.  (Erste  Erscheinungen  14  Tage  nach 
der  Ansteckung.) 


1038  GebnrtahUfe.    Gerichtsärzaiche  Gebnrtohilfe. 

36.  KeDdle,  F.  W^  Gase  of  precociouB  pnberty  in  a  female  cretin.  Brit. 
Med.  Journ.  Vol.  I.  pag.  246.  (Beginn  der  Menstruation  und  der  ge- 
schlechtlichen Entwickelong  mit  5  Jahren.) 

37.  ^Kjölseth,  Marie,  ündersögelser  o ver  daflorationens  Anatomiske tegn. 
Norsk  magasin  for  laagevidenakaben.  pag.  61.  (Untersuchungen  aber  die 
anatomischen  Zeichen  der  Defloratiim.)  W.  Brandt  (Christiania). 

38.  *£lein,  6.,  Gefühlsprüfnng  vom  weiblichen  Genitale  in  krimineller  Be- 
ziehung. Deutsche  med.  Presse.  Bd.  IX.  pag.  60. 

39.  '^Kornfeld,  H..  Zum  §  176  des  Strafgesetzbuches.  ArcL  f.  Psychiatrie. 
Bd.  XZXIX.  3.  Heft. 

40.  *K r  o em  e r ,  Narbige  Scheiden*  und  VulyavereDgerung.  Med.  Ges.  Giessen. 
Sitzung  V.  28.  IL  Monatsschrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXÜ.  pag.  604. 

41.  Krzysztalowicz,  Zar  Pappenheim-Unnascfaen  Gonokokken-Fär- 
bung.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermatologie.  Bd.  XXXVI.  Nr.  6.  (Methylgrün 
0,15,  Pyronin  0,25,  Alkohol  2,5,  Glyzerin  20A  2V  Earbolwasser  100^; 
£rwärmen  des  Farbstoffs  oder  Einwirken  10 — 15  Minuten  lang.) 

42.  '^  K  u  s  u  n  o  k  i ,  F.,  Ein  nener  Nährboden  fttr  die  ^oaokokkenkultur.  Japan 
Zeitschr.  f.  Dermat  u.  Urol.  Bd.  Y.  pag.  1.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
der  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XVI.  pag.  518. 

48.   *Leppmann,  F.,  UnzuebtsTerbreehen  an  Kindern.    Berlin,  psych.  Ges. 

Sitzung  V.  15.  V.  Ärztl.  Sachyerstftndigen-Zeitg.  Bd.  X.  pag.  2^. 
44.   *—  Der  Fall  Berg  er  und  die  Ärztliche  SachTerstftodigent&tigkeit.  ÄrsÜ. 

Sachverstlindigen-Zeitg.  Bd.  X.  pag.  5. 
46.   *--  Die  SittlichkeitsTerbrecher.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtL  Med.  3.  Folge. 

Bd.  XXIX.  pag.  277  ff. 

46.  *Leszczynski,  R.  Ton,  Eine  klinische  diffsrenttelle  Methede  der 
Gonokokken-F&rbung.  Aroh.  f.  Dermat  u.  8y]A.  Bd.  LXXI.  Heft  2/3. 

47.  *Leyen,  Zur  Frage  der  Gonorrhöe-Heilung  und  des  Ehekonsensas  bei 
Gonorriiöe.  Arch.  f.  Deimat.  u.  Syphilis.  Bd.  LXXV.  Heft  2/8. 

48.  *Loeb,  R.,  Über  Urethritis  non  gonorrhoica  und  Irriiationsnrethritiden. 
Monatsbar.  f.  Urologie.  Bd.  X.  pag.  198. 

49.  *Loudon,  J.  L.,  A  new  method  of  accnrately  ezamining  the  hymen  in 
medico-legal  cases.  Lancet  Vol.  I.  pag.  428. 

W.  Lutaud,  Vaginitis  bei  Kindern.  Revue  prat.  d'obst^r.  et  de  gynec. 
14  Fövr.  (Die  Übertragung  kann  auf  dem  Klosettsitz,  durch  Wische  etc. 
geschehen.) 

51.  ^Lydston,  G.  F.,  Some  of  the  fallacies  in  the  clinical  diagnosis  of 
gononhea.  Mississippi  Valley  Med.  Assoc.  XXXI.  Jahresrersammlung. 
Jouro.  of  Amer.  Med.  Assoc.  Vol.  LV.  pag.  1852. 

52.  "'Mabire,  E.  J.  G.,  iStat  mental  et  physique  des  individas  ponrsuivis 
pouT  attentats  aux  moeurs.  Th^se  de  Paris  1904/05.  Nr.  70. 

53.  McElroy,  J.  R.,  Microscopic  diagnosis  of  gononhea.  Journal  of  the 
Mississippi  State  Med.  Assoc.  Jan. 

54.  McKee.  E.  S.,  Ethics  of  Gonorrhoea  in  the  female.  Lancet  Clinic.  Cin- 
cinnati.  Jan.  21. 

55.  '^M ichin,  P.,  Scheidenrisse  durch  Koitus.  Wratsch.  Nr.  19.  Ref.  Deutsch, 
med.  Wochenschrift.  Bd.  XXXI.  pag.  1006. 

56.  Möller,  M.,  Gonorrhöe-Beobachtung  an  MftDnem.  Ardi.  f.  Dermat.  u. 
Syph.  Bd  LXXI.  Heft  2/3.  (Empfiehlt  zur  Abortiv- Behandlung  4<^,oige 
Protargol-Injektionen.) 

57.  "^Möller.  Magnus,  Den  mikroskopiska undersOkniagoi  af  Sekreten  vid 
prostitntionsbesiktningen.  Hygiea.  April,  pag.  821. 

(E.  Essen-Möller.) 


8ittliebkeit8T€rbrecheB ;  Beweif  d.  Virginit&t  uj  d.  etattgehabten  Beischlafes.       1039 

58.  '^'Moskalftw,  M.  N. ,  Experimentelle  OberimpfuDgen  von  Gonokokken 
auf  kleine  LnborntiM-iiimtdei«  und  serotherapeutiseke  Versnehe.  Wratsch. 
Nr.  9,  Ref.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLYI.  pag.  lOia 

59.  *Macha,  Ruptur  der  Scheide  sub  coitus.  Medycyna  1903.  Nr.  52.  Ref. 
Zeotraibl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  448. 

60.  *Nei86er,Trippereikraiikungen.  Senator  und  Kam  in  er,  Krankheiten 
und  Ehe.  Abt.  HI.  Mfinchen  190i,  Lehmann. 

61.  *Paldroek,  Der  Gonokokkus  und  seine  Nihrbftden.  XVI.  Ärstetag  d. 
Ges.  livländ.  Ärzte  1904.  St.  Petersburger  med.  Wochensehr.  Bd.  XXX. 
pag.  308. 

62.  *Perrando,  G.  G.,  Eine  neae  Methode  des  Sperma^Nachweiaes  aus 
Flecken.  ÄiztL  Sachveratftndigen-Zeitg.  Bd.  X.  pag.  445. 

68«   *^  Di  una  speciale  teoniea  per  la  rieerea  dei  neraaspermi  nelle  macchie. 

Rass.  intemaz.  della  med.  modema.  Tome  VI.  Nr.  5. 
.64.   *P  f  e  i  f  f  e  r ,  H.,  BeitrAge  zur  Lfisung  des  biologisch-forensischMi  Problems 
der  Unterscheidung  von  Sperma-Eiweiss  gegenaber  den  anderen  Eiweiss- 
arten  derselben  Bpezies  durch  die  Prftzipitia-Methode.    Wiener  klinische 
Wochenscbr.  Bd.  XVIU.  pag.  687. 

65.  *Porosz,  M.,  Die  Urethritis  non  gonorrhoica  und  deren  Komplikationen. 
Gyögyäaait  1904.  Nr.  89.  Ref.  Pester  med.-chffurg.  Presse.  Bd.  XLI. 
pag.  808. 

66.  *Puldroek,  A.t  Staphylococens  albus,  den  Gonokokkus  Ne isser  vor- 
täuschend. Dermatol.  Zentralbl.  1904.  August.  (Verwecfaaelnng  beim  Kultur- 
verfahren.) 

67.  Quedenfeld,  Fall  von  gichtischer  Hsrnröhrenentzündung.  Verein  für 
wissenachaftl.  Heilkunde  zu  Königsberg.  Sitzangv.21.  XI.  1904.  Deutsche 
med.  Wochenscbr.  Bd.  XXXI.  pag.  323. 

68.  Riedl,  Menstruatio  {Hraecox  und  Ovarialsaikom.  Wiener  kün.  Wochen- 
schrift. Bd.  XVIII.  Nr.  85.  (6  jAhriges  Mädchen  mit  regelmässigen  Blutungen 
seit  dem  4.  Jahre;  Ovariotomie.) 

69.  Rose,  Beträchtliche  Genitalblutung  bei  einem  neugeborenen  Mädchen. 
Geburtsh.  Ges.  Hamburg.  Sitzung  v.  7.  XI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXX. 
pag.  124.  (Ursache  unaufgeklärt.) 

70.  *Rotmann,  E.,  Zur  Frage  des  Wachsens  des  Gonokokkus  Neisser 
auf  einfachem  Fleiscfapepton-Agar.  Wratsch  Nr.  27.  Ref.  St.  Petersb.  med. 
Wochenscbr.  Bd.  XXX.  ftuss.  Lit.-Beilage  pag.  20  und  Monatsber.  f.  Urol. 
Bd.  X.  i^ag.  325. 

71.  Säks,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Koitus- Verletzungen.  Gaz.  Lek  1904. 
pag.  985.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  850.  (5  Fälle, 
davon  4  beim  ersten  Beischlaf  und  1  bei  einer  Frau,  die  geboren  hatte.) 

72.  Schadenersatz  für  Schädigung  durch  Infizierung  mit  Syphilis.  Münchener 
med.  Wochenscbr.  Bd.  LH.  pag.  1422.  (Verurteilung  wegen  Syphilis- 
Übertragung,  wobei  die  von  ärztlicher  Seite  erfolgte  Gesunderklärung 
nicht  als  Bürgschaft  gegen  fahrlässige  Übertragung  angesehen  wurde.) 

78.  *Schallmayer,  Infektion  als  Morgengabe.  Zeitschr.  z.  Bekämpfung 
d.  Geschlechtskrankh.  Bd.  I.  Nr.  10. 

74.  *Scholtz,  W.,  Vorlesungen  Über  die  Pathologie  und  Therapie  der 
Gonorrhöe  des  Mannes.  Jena  1904,  Fischer. 

75.  Schourp,  Ungewöhnlich  lange  Inknbationsdauer  der  Gonorrhöe.  Der- 
matol Zentralbl.  1904.  Nr.  11.  (Erste  Erscheinungen  14  Tage  nach  In- 
fektion.) 

76.  Sondermann,  Prophylaxe  und  Aboi-tiv- Behandlung  der  Gonorrhöe. 
Therapie  der  Gegenwart.  Heft  10.  (Dnrchspülung  der  Harnröhre  mittelst 
besonderen  Apparates.) 


1040  Geburtshilfe.    Gerichtsärztliche  Geburtshilfe. 

77.  Spooner,  H.  Gm  Non-gonorrheal  nrethritis.  Med.  Record.  New  York. 
Vol.  LXVIII.  pag.  772.  (Zitiert  die  VeröffentUchuDgen  von  Bockhart, 
R  au  zier  und  Legrain  Aber  flbertragbare,  nicht-gonorrhoische  Ure- 
thritis.) 

78.  Stein,  Fall  von  Menstmatio  praecox.  Ost-  u.  Westprenss.  Ges.  f.  Gyn. 
Sitzung  V.  26.  XL  1904.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  108. 
(s.  Jahresber.  Bd.  XVm.  pag.  1168.) 

79.  *Strasser,  A.  A.,  Masturbation  in  childhood.  Med.  Record,  New  York. 
Vol.  LXVII.  pag.  984. 

80.  *Stross,  Wachstum  der  Gonokokken  auf  serumhaltigen  NfthrbOden. 
Zentralbl.  f.  BakterioL  Bd.  XXXVIIL  Nr.  4. 

81.  *Sturgis,  F.  R.,  Of  what  cltnical  value  is  the  gonococcus?  Am.  Journ. 
of  Urologie.  Febr.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Organe. 
Bd.  XVI.  pag.  514. 

82.  *Thomalla,  R.,  Vermeintliche  Notzucht.  Zeitschrift  fttr  Med.- Beamte. 
Bd.  XVm.  pag.  282. 

88.  *Tomasczewski,  Über  die  moderne •  Therapie  der  Gonorrhöe.  Ärzte- 
verein Halle.  Sitzung  ▼.  20.  VII.  1904.  Mflnchener  med.  Wochenschrift. 
Bd.  LH.  pag.  576. 

84.  Tuckey,  C.  L.,  Bypnotisme  and  crime.  St.  Louis.  Med.  Rev.  July  1. 

85.  L'ur^thrite  staphylococcique  par  coit  «ab  ore".  Semaine  mM.  25JanTier. 
(Sehr  akute  Staphylokokken-Urethritis ,  die  sich  aber  nicht  als  sehr  in- 
fektiös erwies.) 

86.  *Vannod,  Th.,  Kultur  des  Gonococcus.  Zentralbl.  f.  BakterioL  Bd.  XI. 
Nr.  1. 

87.  —  Des  uröthrites  aiguös  non  gonococciques.  Annales  des  mal.  des  org. 
g^n.-ur.  T.  XXIII.  pag.  488. 

88.  *Wederhake,  Zur  Untersuchung  menschlicher  Samenflecken  fOr  gericht- 
liche Zwecke.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  997. 

89.  *—  Zur  Technik  der  Sperma-Untersnchungeo.  Monatsber.  fttr  Urologie. 
Bd.  X.  pag.  520. 

90.  *Young,  When  is  gonorrhea  cured.  Med.  and  Ghir.  Fac.  of  Maryland. 
Sitzung  ▼.  17.  IL  Med.  News.  VoL  LXXXVL  pag.  911. 

91.  Ziemke,  Schutz  der  Gesellschaft  yor  den  vermindert  Zurechnungs- 
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—  Vornahme  unzflchtiger  Handlungen  —  seitens  eines  Schwachsinnigen.) 

Über  Notzucht,  Missbrauch  von  jugendlichen  Personen  und 
unsittliche  Handlungen  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Leppmann  (45)  betont,  dass  die  Strafrechtspflege  zu  wenig 
Rücksicht  auf  die  seelische  Eigenart  der  Sittlichkeitsverbrecher  nimmt 
An  90  in  der  Strafanstalt  Moabit  internierten  Sittlichkeitsverbrechern 
konnte  er  vielfach  dauernde  krankhafte  Züge  nachweisen,  so  Geistes- 
schwäche, Onanie,  Trunksucht,  geistige  Minderwertigkeit,  Epilepsie, 
Hysterie,  Neurasthenie,  Trauma.  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines 
angeborenen  Dranges  zum  Sittlichkeitsverbrechen  konnten  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Als  oft  mitbestimmend  ausschlaggebend  wurden  soziale 
Verhältnisse  —  Mangel  an  Aufsicht  der  Kinder,  Wohnungselend, 
Schlafburschenwesen  —  gefunden.  Ein  Schutz  der  Gesellschaft  gegen 
Unverbesserliche  kann  durch  noch  so  langes  Strafen  nicht  erreicht 
werden. 
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Leppmann  (43)  erklärt  die  Häufigkeit  der  Unzuchtverbrechen  an 
Kindern  mit  der  häufigeren  Gelegenheit  der  Verlockung  von  Kindern, 
die  teils  aus  Unverstand,  teils  aus  bereits  erwachter  Lüsternheit  (Mad- 
chen von  12 — 13  Jahren)  den  Männern  folgen.  Dazu  muss  noch  der 
Beiz  kommen,  wobei  festzuhalten  ist^  dass  keineswegs  bei  allen  Menschen 
die  Sichtung  des  Geschlechtstriebes  auf  Erwachsene  gerichtet  ist  Die 
sehr  verbreitete,  mehr  oder  weniger  voUständige  geschlechtliche  Wahl- 
losigkeit  ist  am  deutlichsten  bei  Geisteschwäche  und  bei  Alkoholismus. 
Bei  Schwachsinnigen,  Neurasthenikern,  Epileptikern,  Traumatikern, 
Wüstlingen  und  Onanisten,  ferner  nach  langer  Enthaltung  kann  eine 
Überreizung  vorhanden  sein.  Endlich  kann  der  Missbrauch  von  Kindern 
auf  Aberglauben  beruhen.  (Heilung  von  Geschlechtskrankheiten  durch 
Koitus  mit  Jungfrauen  und  Mädchen.)  Bei  den  meisten  Kinderschändern 
bestehen  mildernde  Umstände  und  bei  solchen  sind  hohe  Strafen  un- 
zweckmässig und  bedenklich.  Prophylaktisch  kommen .  Fürsorge  für 
jugendliche  Minderwertige,  Bekämpfung  des  Wohnungselends  und  der 
Trinkersitten,  Beaufsichtigung  der  Proletarierkinder  und  vernünftige 
sexuelle  Erziehung  der  Knaben  und  Mädchen  iü  der  Pubertätszeit  in 
Betracht 

Mabire  (52)  erklärt  die  Sittlichkeits Verbrecher  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  für  geistesschwach,  sei  es  aus  erworbener  oder  aus  ange- 
borener Ursache,  oder  für  degeneriert  und  stets  für  geistig  abnorm.  Im  all- 
gemeinen fmden  sich  gleichzeitig  andere  psychische  Defekte  —  schwäch- 
liche Konstitution,  Infantilismus  und  Impotenz.  Die  Verantwortlichkeit 
ist  deshalb  mehr  oder  weniger  eingeschränkt  und  es  ist  deshalb  eine 
genaue  gerichtsärztliche  Untersuchung  solcher  Attentäter  notwendig.  Die 
Arbeit  baut  sich  auf  einer  reichhaltigen  Kasuistik  auf,  welche  ausser 
vielen  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  noch  zahlreiche  Eigen- 
beobachtungen enthält 

Leppmann  (44)  bespricht  den  bekannten  Fall  „Berge r",  welcher 
«ine  Klage  auf  geschlechtlichen  Missbrauch  und  Zerstückelung  eines 
Mädchens  betrifft;  Rumpf  und  Beine  und  am  folgenden  Tage  Kopf 
mit  den  Händen  zusammengeschnürt  wurden  in  der  Spree  gefunden. 
Schamlippen,  Hymen  und  Scheide  warden  durch  die  Wirkung  einer 
stumpfen  Gewalt  bis  in  den  Mastdarm  hinein  auseinandergerissen,  und 
zwar  wurde  aus  dem  Umfange  dieser  Verletzungen  geschlossen ,  dass 
dieselben  nicht  durch  ein  männliches  Glied,  sondern  durch  einen  anderen 
umfangreicheren  Gegenstand  (vielleicht  durch  einen  oder  mehrere  Finger) 
bewirkt  worden  waren  (Strassmann).  Aus  den  Befunden  an  den 
Brustorganen  (Blutaustritte)  wurde  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Erstickung 
geschlossen  und  aus  den  geringen  Blutaustritten  an  den  Wunden  der 
Geschlechtsteile  gefolgert,  dass  diese  Verletzung  bereits  bei  starker  Herz- 
schwäche (Agone  oder  Betäubung)  vorgenommen  wurden.  Die  Zer- 
^tückelungswunden    des  Körpers   zeigten    keine   vitale  Reaktion,    waren 
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also  nach  dem  Tode  ausgeführt  worden.  Von  d^i  Geschlechteteilen 
war  an  dar  Mittellinie  über  die  Symphyse  hinauf  ein  die  Bauchhöhle 
nidit  eröffnender  Schnitt  geführt  AuBseidem  wurde  die  Identität  der 
bei  der  Leiohe  gefundenen  Kleidenreste  mit  der  Kleidung  des  Kindes 
nadigewiesen.  Über  den  Lustmord  selbst  führt  Leppmann  aus»  das» 
Lusttötungen  in  der  Regel  Augenblickshandlungen  und  nidit  vonäts- 
lieh  sind  und  dass  zur  Annahme  einer  Tötung  aus  wollüstigen  Motiven 
nicht  die  gleichzeitige  Annahme  einer  geistigen  Verkehrtheit  und  Un- 
freiheit notwendig  sei.  Dabei  führt  er  aus,  dass  die  Tötung  aus  anderen 
Motiven,  z.  B.  aus  Raehe  stattgefunden  haben  könne,  und  eine  Ver- 
letzung der  Qesdileditsteile  vergenommen  wutde,  um  durch  Vor^ 
täuachung  eines  Lustmotives  den  Verdacht  in  andere  Wege  zu 
lenken;  oder  die  Tötung  könne  auf  eine  aus  geachlechtlidien  Motiven 
unternommene  G^walthandlung  folgen,  um  die  Gefahr  der  Entdeckung 
zu  beseitigen,  wobei  Entschluss  und  Ausführung  zeitlich  eng  zu- 
sammenfallen ;  oder  endlich  könne  die  Tötung  mit  dem  Versuche  einer 
Qeschlechtebetatigung  gleichzeitig  einhergehen,  um  den  Widerstand  des 
Opfwn  zu  brechen,  wobei  der  Erfolg  entweder  über  die  gewollte  Absicht 
hinausgeht  oder  die  Furcht  vor  Entdeckung  die  Gewalthandlung  im 
Moment  der  Ausführung  bis  zur  Tötung  stngere.  Beim  eigentlichen 
Lustverbrechen  handelt  es  sich  nur  in  der  Minderzahl  um  Personen, 
die  nur  in  Verübung  todbringender  Grausamkeit  einen  WollusCreiz 
empfinden ;  hierbei  geht  mit  der  Tötung  nicht  immer  eine  Verstümmelung 
der  Geschlechtsteile  einher,  sondern  es  handelt  sich  bisweilen  um  Ei^ 
würgung  oder  Beifügung  stark  blutender  Wunden,  besonders  am  Halse. 
Ausserdem  kann  erst  im  Laufe  einer  anfänglich  normalen  G^eschleohte» 
betatigung  die  Grausamkeit  als  weiterer  Wollustkiteel  hinzutreten, 
besonders  wenn  die  Vollziehung  des  G^eschlechtsaktes  auf  Hindernisse 
(z.B.  Missverhältnis  der  beiderseitigen  Geschlechtsteile)  stösst  oder  bei  Ge- 
Bchlechtsschwäohe  des  Töters  (z.  B.  Berauschung),  und  hierbei  kann  es  zur 
Verletzung  und  sogar  Zerfleischung  der  G^escUechtsteile  kommen;  hier 
handelt  es  sich  meist  um  sittlich  verkommene  Menschen,  welche  selbst 
den  scheusslichsten  Regungen  einer  augenblicklichen  Leidenschaft  keinen 
Zwang  antun.  Dabei  wird  bemerkt,  dass  Wollust-  und  GrausamkeitB- 
affekte  auch  im  gesunden  Seelenleben  in  nahen  Beziehungen  stehen 
(nach  der  Schlacht,  gewisse  Bussübungen)  und  auch  bei  später  normal 
entwickeltem  Geschlechtsleben  können  die  ersten  Geschlechtsreize  in 
der  beginnenden  Pubertät  sadische  Vorstellungen  und  Handlungen  aus- 
lösen. 

Gache  (24)  berichtet  über  5  Fälle  von  Schwangerschaft  and  Gehurt 
bei  13jährigen,  11  bei  14 jährigen,  16  bei  15jährigen  und  58  bei  16jährigeB 
Mädchen. 

Klein  (38)  teilt  einen  Fall  von  Anklage  gegen  einen  Arzt  mit,  weil  er 
in  seiner  Sprecbsiande  ein  geschlechtliches  Attentat  auf  ein  18 jähriges  Mäd- 
chen ausgeführt  habe;  eine  Immissio  wurde  nicht  behauptet,  jedoch  will  das 
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Midchen  deutlich  gefühlt  haben,  dass  der  Arst  sein  Glied  and  nicht  den  Finger 
gegen  die  Geschlechtsteile  angedi-Ookt  habe ,  gibt  aber  zu,  das  Glied  nicht  ge- 
sehen zu  haben.  Klein  verwies  als  Sachverstftndiger  auf  die GefOhlsprttfungen 
am  weiblichen  Genitale  von  Asch  und  Galmann  und  erklärt  es  auf  Grund 
dieser  Untersuchungen  fflr  ausgeschlossen,  dass  das  Mädchen  das  Glied  von 
dem  Finger  mittelst  des  Gefühls  habe  unterscheiden  kOnnen.  Ausserdem  gab 
das  Mädchen  über  die  Sittiatiou,  in  der  das  Attentat  unternommen  worden 
sein  soll,  einander  widersprechende  Angaben.  Dennoch  wurde  der  Arzt  ver- 
urteilt. Eine  Klarstellung  der  Sache  ist  dadurch  unmöglich  gemacht,  daf%s 
das  Mädchen  vor  der  Hauptverhandlung  gestorben  war  und  sein  physischer 
Znstand  und  seine  Glaubwürdigkeit  nicht  näher  geprüft  werden  konnte.  Gegen 
den  Arzt  fiel  offenbar  ins  Gewicht,  dass  das  Mädchen  vor  dem  Tode  ihre  Aus- 
sagen wiederholt  hatte. 

Kornfeld  (39)  erörtert  die  Frage,  ob  und  inwieweit  ein  Mann 
bei  einer  von  ihm  missbrauchten  Frauensperson  deren  Oeieteskrankhmt 
erkennen  kann,  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  dieses  nur  der  Fall 
ist,  wenn  infolge  eines  Zustandes  von  Willens-  und  Bewusstlosigkeit 
die  Geisteskrankheit  auch  wenig  erfahrenen  Laien  erkennbar  ist.  In 
einem  begutachteten  Falle,  wo  die  Frauensperson  nur  sehr  dumm  und 
beschrankt  war,  wurde  die  Frage  verneint 

Thomalla  (82)  berichtet  über  einen  Fall  von  Autoinfektion  von  Impetigo 
contagiosa  auf  die  äusseren  Genitalien  eines  Kindes,  wobei  der  Verdacht  auf 
Stuprnm  bestand,  der  als  ungerechtfertigt  nachgewiesen  werden  konnte. 

Ho  che  (82)  berichtet  über  die  Aufsehen  erregende  Verurteilung  eines 
Frauenarztes,  Inhabers  einer  Privatheilanstalt,  wegen  Vornahme  unzüchtiger 
Handlungen  mit  einem  Mädchen  unter  14  Jahren  und  Misebrauchs  einer  be- 
wusatlosen  (chloroformierten)  Person  zu  ausserehelichem  Beischlafe.  Wegen 
unzüchtiger  Handlungen  an  narkotisierten  Personen  konnte  eine  Verurteilung 
nicht  erfolgen,  da  dies  der  §  176  des  R.-Str.-G.  nicht  vorsieht.  Der  Angeklagte 
zeigte  Anzeichen  von  sexueller  Perversion  (Cunnilingus ,  fetischistische  Nei- 
gung, Urintriaken)  und  war  Onanist  und  dadurch  relativ  impotent 

Zur  Beurteilung  des  Hymen  bei  Yirginität  und  nach 
Kofaabitation  sind  folgende  Arbeiten  zu  erwähnen: 

Qoetzfried(27)  fand  nach  unter  Anleitung  des  Referenten  aus- 
geführten Untersuchungen  von  84  Neugeborenen  3  Typen  von  Hymen- 
Formen:  1.  H.  annularis,  2.  Unterbrechung  oder  Einkerbung  unter  der 
Urethra  und  3.  Diaphragma-Form  mit  nach  vorne  belegener,  für  eine 
dünne  Sonde  durch^ngiger  Öffnung.  Die  1.  Form  fand  sich  in  45,2,. 
die  2.  in  42,8  und  die  3.  in  9,5  ®/o.  Der  Rand  ist  meist  scharf,. 
Kerben,  die  jedoch  die  Basis  nur  selten  erreichen,  fanden  sich  in  20,2 '/o- 
und  zwar  beiderseits  symmetrisch  (7  mal)  oder  einfach  (9  mal  und  zwar 
meist  in  den  vorderen  Quadranten)  oder  mehrfach  (1  mal).  Der  Hymen 
carinatus  fand  sich  in  69,5  ®/o,  ausserdem  H.  linguliformis  (14,1  Vo)  mit 
Zapfenbildung  in  der  Mitte  des  hinteren  Saumes  und  flügeiförmiger 
Hymen  (5  mal)  mit  grösserer  Breitenentwickelung  auf  einer  oder  auf 
beiden  Seiten.  IHe  Höhe  des  Saumes  ist  sehr  wechselnd,  überschreitet 
aber  V*  cm  sehr  selten.    Hymen  columnatus  fand  sich  7 mal,  H.  bila- 

66* 
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mellatus  nur  1  mal.    Bei  Einkerbungen  sind  die  ausgesprengten  Stücke 
an  ihren  freien  Enden  meist  abgerundet. 

Bei  Erwachsenen  fand  sich  der  H.  annularis  unter  111  Fällen  in 
65,8  ®/o,  der  H.  falciformis  (linguliformis)  in  22,5  ®/o,  der  H.  semilunaris 
in  3,6  ®/o,  der  H.  labiiformis  in  6,3  ®/o;  11,7  ^/o  treffen  auf  seltenere 
Formen.  Der  Rand  wurde  nur  in  6,3  ^/o  vollkommen  glatt  gefunden, 
in  13,5^/o  waren  einzelne  Kerben,  und  zwar  ebenfalls  meist  in  den 
vorderen  Quadranten  gefunden.  Durch  zahlreiche  Einkerbungen  entsteht 
der  H.  lobulatus  (tiefe  Einkerbungen  teils  in  einer,  teils  in  2  Ebenen 
hintereinander  liegend,  der  sich  in  17,2^0  und  der  H.  denticulatus,  der 
sich  in  1 8  ^/o  der  Fälle  fand.  Eine  Zwischenstufe  zwischen  dem  scharf- 
randigen  und  gekerbten  Saume  ist  der  Hymen  mit  ausgeschweiften 
Rändern  (4 mal).  Die  Öffnung  ist  meist  exzentrisch,  nach  vorne  ge- 
lagert, und  in  nur  22,5  ^/o  in  der  Mitte.  Als  durchschnittliche  Lumen- 
weite ergab  sich  bei  starker  Spannung  und  Ausgleichung  aller  Falten 
1 — 1,5  cm.  Einfluss  auf  die  Weite  der  Öffnung  haben  ausser  der 
Breite  des  Saumes  die  Körpergrösse  und  die  Beckenentwickelung.  Die 
Breite  des  Saumes  ist  übrigens  wechselnd  und  betrug  durchschnittlich 
5 — 7  mm,   manchmal  nur  2 — 3  mm,   manchmal   dagegen   7 — 10  mm. 

Von  den  seltenen  Hymenformen  fanden  sich  2  mal  Hymen  septus 
und  5 mal  H.  fimbricatus,  H.  columnatus  7 mal,  Zapfenbildungen 
in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  oder  unter  der  Urethra  4  bezw.  4 
und  9 mal,  seitlich  3 mal,  H.  bilamellatus  11  mal  (stets  nur  partiell) 
höherer  Sitz  2  mal,  tieferer  Sitz  1  mal,  Umkreisung  des  vorderen  Urethral- 
randes  2  mal,  Schleimhautfalten  zwischen  Hymen  und  Labium  minus 
1  mal. 

Einmal  war  der  Hymen  leicht  verletzlich  (bei  Berührung  blutend) 
und  zweimal  hypei-ästhetisch. 

Nach  Koitus  (53  Fälle)  waren  sicher  als  solche  zu  erkennende 
Koitusrisse  im  Sinne  von  Haberda  in  16  Fällen  n i c h t  nachzuweisen ; 
einfache  tiefe  Kerben  fanden  sich  2 1  mal,  2  Kerben  6  mal  und  3  und 
mehr  Kerben  ebenfalls  6  mal.  Sie  sitzen  meist  in  den  hinteren  Quadranten 
(23  gegen  4  in  den  vorderen  und  2  genau  seitlichen).  Die  Einrisse  in  den 
vorderen  Partien  sowie  die  hinteren  medianen  kommen  meist  mit  anderen 
zusammen  vor.  Ein  charakteristischer  Sitz  der  Koitusrisse  für  die  ein- 
zelnen Hymenformen  konnte  nicht  nachgewiesen  werden.  Ausgedehntere 
Defekte  der  Hymen  durch  Koitus  wurden  in  9  Fällen  gesehen,  Carun- 
culae  myrtiformes  nur  1  mal  und  1  mal  Fehlen  des  Hymen  (wahrschein- 
lich durch  Koitus  und  nicht  angeboren).  Ein  durch  den  Koitus  durch- 
rissenes  Septum  fand  sich  1  mal.  Deutliche  Vernarbungen  an  den 
Rissstelleu  konnten  nur  in  3  Fällen  konstatiert  werden.  Imal  wurde 
Abreissung  des  linken  hinteren  Quadranten  auf  1  —  1,5  cm  Länge 
beobachtet. 
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Erhaltung  des  Hymens  nach  Geburten  wurde  in  11  Fällen  ge- 
sehen, darunter  2  bei  Mehrgebärenden  und  3  nach  Geburten  eines  aus- 
getragenen Kindes,  ö  nach  Geburten  nicht  ausgetragener  oder  maze- 
rierter Kinder.  Die  Kontinuitätstrennungen  unterschieden  sich  in  keiner 
Weise  von  Koitusverletzungen. 

Endlich  wird  bemerkt,  dass  der  Hymen  trotz  starker  Dehnung 
durch  Einführung  eines  Spekulums  unverletzt  bleiben  kann.  Nach 
Operationen   am  Genitale   fanden   sich   meist   mehrfache   tiefe  Einrisse. 

Marie  Kjölseth(37)  berichtet  über  das  Verhalten  des  Hymens 
bei  163  untersuchten  Weibern.  Von  89  wusste  man  vor  der  Unter- 
suchung, dass  sie  defloriert  waren,  bei  73  war  in  dieser  Hinsicht  nichts 
Näheres  bekannt.  In  der  ersten  Gruppe  hatte  keine  geboren:  61 
zeigten  Einrisse,  die  durch  die  ganze  Breite  der  Membran  gingen.  Von 
diesen  zeigten  10  deutliche  Narben.  Bei  36  fand  man  keine  Narbe* 
die  Scheiden  wand  lag  aber  in  1. — 3  mm  Strecke  entblosst.  Bei  16 
fand  man  nur  den  Riss,  keine  Narbe,  Scheide  nicht  entblosst.  In 
diesen  letzten  Fällen  sah  man  1,  2  und  einmal  3  Risse,  entweder 
hinten  ungefähr  in  der  Mitte  oder  je  einen  auf  jeder  Seite.  Die  Lokali- 
sation  und  Zahl  der  Risse  spricht  dagegen,  dass  sie  angeboren  seien. 
10  zeigten  im  Rande  des  Hymens  eine  oder  mehrere  Einschnitte, 
wovon  keiner  die  Basis  erreichte.  Bei  diesen  fand  man  in  einem  Falle 
narbige  Heilung  eines  tieferen  Einschnittes,  bei  den  übrigen  Einschnitten 
war  die  Entscheidung,  ob  angeboren  oder  erworben,  schwierig  oder  un- 
möglich. Bei  15  Weibern  zeigte  der  Hymen  keine  oder  nur  ganz 
seichte  Vertiefungen  am  Rande.  Als  kennzeichnend  für  die  erfolgte 
Defloration  betont  Verf.,  dass  der  Hymen  hier,  ebensowenig  wie  bei 
den  oben  angeführten  Fällen,  keine  Verengerung  des  Scheidenrohre» 
bildete,  man  konnte  mit  zwei  Fingern  ungehindert  tuschieren.  Weiter 
war  der  freie  Rand  nicht  scharf,  sondern  mehr  abgerundet.  Zuweilen 
war  er  nach  aussen  gewälzt. 

Bei  drei  44— >53  Jahr  alten  Nulliparen  war  der  Hymen  in  Karunkeln 
umgebildet 

Von  den  73  Weibern,  bei  welchen  über  Defloration  nichts  Näheres 
bekannt  war,  zeigten  25  Deflorationszeichen  von  demselben  Charakter^ 
wie  die  angeführten.  Bei  den  übrigen  48  bildete  der  Hymen  ein  mehr 
oder  weniger  deutliches  Diaphragma  zwischen  Vulva  und  Scheide.  Die 
46  konnten  auf  Grund  der  mechanischen  Verhältnisse  als  Vii^ines  er- 
kannt werden.  Bei  zwei  konnte  nichts  Sicheres  entschieden  werden. 
Das  von  Rode  angeführte  Zeichen,  der  Hymenalrand  sei  bei  Virgine 
scharf,  bei  Deflorierten  abgerundet,  scheint  eine  negative  Bedeutung  zu 
haben.  Wenn  der  Rand  scharf  ist,  scheint  das  Mädchen  nicht  de- 
floriert    Eine  von  den  46  zeigte  nämlich  abgerundete  Hymenalränder. 

Bei  sämtlichen  Deflorierten  fand  Verf.,  dass  der  Hymen  als  wirk- 
liches   Diaphragma   destruiert   war;    während    es    bei    den   Jungfrauen 
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eine  deutliche  Membnui   bildete,    deren  Öffnung  bedeutend  enger  als 
die  Vagina  war. 

Wahrscheinlich  sind  die  VerhältniBse  verschieden,  je  nach  dem  man 
bald  nach  der  Defloration  untersucht  oder  erst  nach  einiger  Zeit. 

K.  Brandt  (Christiania). 

Co  hu  (16)  weist  aus  der  Hymen-Sammlung  Lessers  nach»  dass 
der  Schluss  auf  Vaginitat  oder  Defloration  auf  Grund  des  Aussehens 
des  Bvmens  im  Einzelfalle  sehr  schwer  sein  kann,  ind^n  der  Hymen 
so  weit  sein  kann,  dass  Kohabitation  ohne  Verletzung  möglich  ist  oder 
indem  die  Hymenaleinrisse  so  vernarben  können,  dass  der  Hymen  un- 
verletzt aussieht.  Auch  Garunculae  myrtiformes  sind  nicht  inuner  ein 
Beweis,  dass  eine  Geburt  vorangegangen  sein  muss,  wofür  ein  Beispiel 
bei  einer  Nullipara  angeführt  Als  häufigste  Hymenform  wird  der 
S'  annularis  bezeichnet. 

Loudon  (40)  empfiehlt  zur  gerichteärztlichen  Untersuchung  die 
übrigens  schon  bekannte  (durch  Smolsky  eingeführte)  Methode  der 
Einführung  eines  kleinen  Kolpeurynters,  der  in  aufgeblähtem  Zustande 
in  die  Hymenaloffnung  hineingezogen  wird  und  dieselbe  von  oben  her 
entfaltet 

Hirst  (32)  beobachtete  Konzeption  bei  einem  dicken  Hymen  mit  nnr 
ganz  enger  Öffnung. 

In  der  Diskussion  teilen  Dorland  und  Mc  Reynolds  Fälle  von  er- 
worbener H3rmenalBtenoee  (nach  Geburten  oder  Operationen)  mit. 

Besta  (8)  beobachtete  Schwingarang  bei  Ectopia  vesicae  mit  Becken* 
i^alte  und  fast  vollständig  fehlender  Scheide,  die  nur  für  eine  Sonde  dnrcb- 
gängig  war. 

Eroemer  (40)  beobachtete  Schwängerung  trotz  ausgedehnter  Vemarbong 
und  Verwaehsang  beider  Oberschenkel  und  des  Dammes  infolge  von  Ver- 
brennung. 

Der  Nachweis  von  Sperma  auf  Leinwand  ist  Gegenstand 
ff^nder  Mitteilungen: 

Duquenne  (19)  fand,  dass  die  Florencesdioi  Kriatdle  nicht 
für  Sperma  charakteristiscfa  sind,  indem  sie  auch  durch  Proatatasekret, 
Kantharidentinktur,  Pyridin  etc.  hervorgerufen  werden,  und  ausserdem 
auch  bei  sicheren  Spennaflecken  nicht  absolut  sieher  auftreten.  Wenn 
man  die  Flecke  mit  Alkohol,  Äther  oder  Seife  wascht,  so  tritt  die 
Beaktion  nicht  auf. 

Barberio  (5)  erzielte  durch  Zusatz  von  gesättigter,  wiaseriger 
Pikrinsäure  zu  Sperma  im  Veriuiltnis  von  1 :  2  nach  5  Minuten  gelbe, 
rbombisch-nadelförmige  Kristalle,  die  einzeln,  kreuzweise  oder  in  Drusen 
liegen,  von  durchschnittlich  10 — 15  /u  Grosse.  Die  Beaktioa  ist  nicht 
an  die  Gtegenwart  von  Spermatozoiden  gebunden,  entsteht  im  frischen 
wie  im  eingetrockneten  Sperma  und  im  faulenden  länger  als  die 
Florencescfae  Reaktion.  Sie  entsteht  in  keiner  anderen  Körper- 
flüesigkeit ,  ausser  im  Sperminum  Pohl  Die  Natur  der  Kristalle  i^t 
unbekannt. 
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Um  das  2ierbreclien  der  Spermatoamden  in  SpermafleokeD  durch 
das  Abschaben  und  Zerzuf^en  d^  Leinwand  zu  vermeiden,  achlagt 
Perrando(63,  6S)  vor,  die  Leinwand  in  kleine  (10  mm  lange,  5  mm 
hreite)  Stückehe»  au  aeredmeiden,  dieeelben  mit  dem  Fleek  nach  innen 
zusammentufaiten  und  ca.  4  dieser  Btreifen  in  ein  kleines  Paket  zu 
binden,  das  für  24 — 48  Stunden  in  Farbstofflösung  gehangt  wird.  Als 
Farbstoffe  dienen  h^  ungefärbten  Geweben  Eosin  und  ammonif^alisches 
Pikrokaimln  (Eosin  2^/q  in  B^oigem  Ammoniakwasser),  von  anderen 
Farbstoffen  Methylenblau  und  Toluidin.  Hierauf  folgt  34 — 48  stündige 
Auswftss^mng  in  leicht  ammoniakalischem  Wasser,  wob^  die  PMcchen 
auf  der  Oberfläche  schwimmen  sollen.  Hierauf  werden  die  Päekchen 
aufgebunden,  jeder  Fledc  an  der  Faltungsstelie  durchschnitten  und  jedes 
Fleckchen  mit  Gummilösung  (Gummi  30 — 40,0,  Wasser  100,0,  Zucker 
tO — 20v0  Albumin  2,0)  mit  der  befleekten  Schicht  nach  unten  auf 
einen  Objektträger  aufgeklebt;  naeh  Härtung  derselben  werden  wa|^ 
rechte  Schichten  des  Gewebes  mit  Rasiermesser  abgeschnitten.  Die 
dem  Objektträger  anhaftenden  Reste  werden  in  Ammoniakwasser  ge- 
löst und  die  nicht  mehr  verfk)chtenen  Gewebsfädrai  zum  spcmtanen 
Auseinanderfdlen  gebracht  Kaeh  dem  Verdunsten  des  Ammoniak- 
wassers sind  die  Präparate  zur  Untersuchung  fertig.  Bei  sehr  dickisn 
Geweben  ist  es  besser,  die  unbefleckte  Schicht  auf  den  Objektträger 
aufzukleben. 

Wederhake  (88)  sehlägt  zum  mikroakopiachen  Naehwek  der 
Spermatozoiden  in  Spermaflecken  vor,  die  Flecken  mit  Brunnenwasser 
oder  physiologischer  Kochsalzlösung  abzulösen  und  dann  zu  sedimen- 
tieren;  hierauf  wird  die  überstehende  Flüssigkeit  bis  auf  1  ccm  abge- 
gossen ;  dann  ein  Tropfen  Jodtinktur  und  nach  Schütteln  1  ccm  Crocein- 
Scharlachlösung  zugefügt.  Nach  Auffüllen  mit  Wasser  wird  wieder 
zentrifugiert  und  dann  das  Sediment  untersucht.  Zur  Konservierung 
des  Präparates  wird  ein  Tlropfen  Glyzerin  oder  Farrantsdie  Lösung 
beigefügt.  Das  Crocein-Scharlaoh  wird  in  konzentrierter  alkoholischer 
Lösung  verwendet. 

Die  Florencesche  Reaktion  wird  von  Wederhake  bei  positivem 
Ausfall  als  nicht  beweisend,  bei  negativem  di^^n,  wenn  Fäulnis  aus- 
zuschliessen  ist,  als  lieweisend  bezeichnet 

Wederhake  (89)  empfiehlt  ferner  zur  Fixierung  von  Spemia- 
präparaten  70^/o^n  Alkohol  und  zur  Färbung  die  Pick -Jacob- 
sohn sehe  Doppelfärbung  (Karbolfuehsin -Methylenblau)  oder  die  Fär- 
bung mit  Methylgrün-Eosin  oder  Methylgrün-van  Gieson  oder  Methyl- 
grün-Qroeeinscharlacfa.  Auch  das  Safranin  (1 :  100  Alkohol  BO^Io  und 
SOG  Wasser)  gibt  schöne  Färbungen. 

DSe  Versuche  Pfeiffer s<  (64),  das  spezifische  Eiweiss  der  Sperma- 
aaOe  durch  em  Serum  nachweisbar  zu  machen,  führten  vorläufig  nur 
dazu,  dass  tatsächlich  das  Sperma-Eiweiss  ein  spezifisches,  von  anderen 
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Eiweissarten  der  gleichen  Spezies  verschiedenes  Eiweiss  ist,  indem  das 
gewonnene  Serum  mit  anderen  Eiweissarten  (Milz-,  Eiter-,  Vaginal- 
schleimextrakten) keine  Niederschläge  gab.  Ob  die  Verwertung  dieses 
Verhaltens  zu  einer  forensen  Methode  des  Spermanachweises  möglich 
ist,  muss  noch  weiteren,  eingehenden  Versuchen  überlassen  bleiben. 

Über  Masturbation  ist  eine  Arbeit  von  Strasser  (79)  anzu- 
führen, welcher  als  lokale  Merkmale  der  Masturbation  bei  Madchen  Ver- 
längerung der  Klitoris  (ein  Fall  von  2  cm  langer  Klitoris  infolge  von 
exzessiver  Masturbation  wird  erwähnt),  fissurierter  und  erodierter  Hymen, 
entzündlich  gerötete  kleine  Schamlippen  und  eine  Vulvitis  mit  Sekret, 
das  die  Wäsche,  färbt,  hervorhebt 

Schwerere  Verletzungen  bei  Kohabitation  werden  von 
folgenden  Autoren  beschrieben: 

Mncha  (59)  beobachtete  einen  6  cm  nach  rechts  oben  gerichteteD  Riss 
im  hinteren  ScheideogewOlbe  mit  starker  Blutung  nach  Kohabitation.  Diese 
Kohabitation  war  bei  der  27jährigen  Illpara  die  erste  nach  zweijähriger 
sexueller  Abstinenz  gewesen ;  die  Zerreissung  wird  auf  grosse  Erregung  znrllck- 
geftihrt. 

Mich  in  (56)  beobachtete  bei  einer  an  Parametritis  leidenden  Frau,  die 
einmal  geboren  hatte,  zwei  lineare  Risse  im  hinteren  ScheidengewOlbe  nach 
Kohabitation  mit  heftiger  Blatung. 

Ballin  (4)  beobachtete  eine  tiefe,  stark  blntende  Querraptur  des  hinteren 
Scheidengewölbes  bei  der  ersten  Kohabitation  bei  einer  25  jährigen  Frau.  Während 
der  Kohabitation  waren  die  Knie  fest  gegen  das  Abdomen  gehalten  worden, 
jedoch  wird  dies  fttr  einflnsslos  erklärt  und  die  Zerreissung  auf  kongenitale 
Straffheit  der  Scheidenwände  zurückgeführt. 

Mit  der  Frage  der  Erteilung  des  Ehekonsenses  und  der 
Beurteilung  der  Ansteckungsfähigkeit  einer  behandelten 
Gonorrhöe  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Sekretes 
haben  sich  folgende  Autoren  beschäftigt: 

Neisser  (60)  macht  den  Ehekonsens  von  der  Abwesenheit  von 
Gonokokken  im  Urethralsekret  abhängig  und  empfiehlt  wiederholte 
Untersuchung  nach  Provokations- Verfahren. 

Leven  (47)  spricht  sich  bei  konstantem  Leukozyten-Befund  auch 
ohne  Gonokokken  für  Verweigerung  des  Ehekonsenses  aus;  derselbe 
ist  nur  zu  erteilen,  wenn  die  Zahl  der  Leukozyten  gering  ist  und  die 
letzte  Infektion  oder  Exazerbation  weit  zurückliegt 

Lydston  (51)  erklärt  es  häufig  für  unmöglich  zu  entscheiden, 
ob  eine  mit  Gonorrhöe  infizierte  Frau  ansteckungsfähig  ist.  Bei  chro- 
nischer Urethritis  kann  jeder  Ausfluss  fehlen,  aber  dennoch  können 
die  Urethral-Drüsen  infiziert  sein  und  unter  dem  Einflüsse  der  geschlecht- 
lichen Erregung  oder  mechanischer  Reizung  können  wieder  Gonokokken 
in  Menge  auftreten.  In  vielen  Fällen  von  Infektion  der  Ehefrau  durch 
den  Mann  hält  er  die  Mischinfektion  für  die  Ursache  und  die  Erkran- 
kung der  Frau  ist  dann  nicht  gonorrhoischen  Charakters,  kann  aber 
dennoch  eine  ernste  sein. 
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Schallmayer  (73)  erklärt  die  Forderung  der  Aufnahme  in  eine 
Lebensversicherung  für  Ehestandskandidaten  für  ungenügend,  weil  hier- 
bei auf  das  Vorhandensein  noch  ansteckungsfähiger  chronischer  Katarrhe 
der  Geschlechtsorgane  meistens  nicht  geachtet  wird,  sondern  verlangt 
eine  obligatorische  Untersuchung  aller  in  den  Ehestand  tretenden  Männer 
durch  beamtete  Ärzte. 

Young  (90)  erklärt  den  Ehekonsens  für  erlaubt,  wenn  keine 
Leukozyten  mehr  im  Sekret  vorhanden  sind. 

Aus  Fingers  (21)  ausführlichem  Werk  ist  hervorzuheben,  dass 
er  auf  die  mikroskopische,  eventuell  kulturelle  Untersuchung  den 
grössten  Wert  legt  und  dass. er  den  Ehekonsens  von  dem  bakteriologi- 
schen Befunde  abhängig  macht  Bei  Anwesenheit  von  Eiterkörperchen 
ist  jedenfalls  der  Ehekonsens  zu  verweigern. 

Tomasczewski  (83)  hält  das  Vorkommen  von  nicht-infektiösen 
post-gonorrhoischen  Katarrhen  für  zweifellos  und  will  in  solchen  Fällen 
den  Ehekonsens  nicht  verweigern. 

Magnus  Möller  (34a)  bespricht  die  Schwierigkeiten  und  Fehler- 
quellen, welche  der  Besichtigung  der  Prostituierten  anhaften  und  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen:  Im  Einzelfalle  ist  das  Mikroskop  unentbehr- 
lich für  die  sichere  Diagnose  und  für  die  Beurteilung  der  Gronorrhöe- 
behandlung.  Obwohl  das  herrschende  System  der  Besichtigung  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  grössere  Effektivität  erhalten  hat,  ist 
es  doch  in  manchen  Fällen  unmöglich,  die  gonorrhöekranken  Frauen 
sicher  auszuscheiden.  Die  regelmässige  präventive  Besichtigung  ist  des- 
halb kein  sicherer  Schutz  gegen  Ansteckung  anderer.  Die  mikroskopi- 
schen Untersuchungen  gonorrhoischer  Frauen  haben  auch  erwiesen, 
dass  das  geltende  System  mit  scharfer  Scheidung  zwischen  Besichtigung 
und  Behandlung  inkonsequent,  unpraktisch  und  in  sanitärer  Hinsicht 
unzureichend  ist.  (Essen- Moll  er.) 

Doktor  (18)  schildert  mehrere  FäUe  von  schwerer  Schädigung 
der  Frau  durch  gonorrhoische  Infektion  und  kommt  zu  dem  ^hlusse, 
dass  die  Gonorrhöe  in  der  Ehe  und  bei  Frauen  mehr  Unheil  anrichtet 
als  die  Syphilis. 

Der  mikroskopische  Nachweis  der  Gonokokken  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen : 

Fies ch  (22)  geht  von  der  Tatsache  aus,  dass  bei  gynäkologischen 
Prozessen,  die  sicher  auf  Gonorrhöe  beruhen,  keine  Gonokokken  nach- 
weisbar sind,  und  hofft  von  einer  späteren  Forschung,  dass  neben 
bakteriologischen  Beweisen  chemische  Beweise  zur  Feststellung  der 
Gonorrhöe  herangezogen  werden  können.  Trotz  negativen  Gonokokken- 
befundes  muss  das  Symptomenbild  des  Trippers  beim  Weibe  präziser 
b^renzt  werden,  damit  mit  ihm  allen  forensischen  Absichten  gedient 
werden  könne. 
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y.  Leszczynski  (46)  gibt  als  ohamkteristkche  klinische  Grono- 
kokken-Färbung  Fürbriogera  Methode  an,  die  Pkaparate  auf  1  Minute 
in  gesättigte  wässerige  Thioninlösung  (10 :  88)  mit  2  ®/o  Karbolaäuiesoisatz 
au  bringen,  dann  mit  Walser  abzuspülen  und  mit  Pikrinsiuie  (wasserige 
Lösung  zu  gleichen  Teikhen  mit  Kali  causUcum  1 :  1000)  zu  farban. 
Die  Gonokokken  färben  sich  dabei  schwarz. 

Brönum  (14)  empfiehlt  Gonokokkenfärbung  mit  Mediylenblau- 
lösung  von  1 :  10000. 

Alexander  (2)  empfiehlt  zum  Nachweis  der  Gonokokken  bei 
chronischer  Gonorrhöe,  bei  welcher  bei  gewöhnlichem  Verfahren  Crono- 
kokken  nicht  mehr  nachweisbar  sind,  die  Anwendung  des  Wasserstoff- 
superoxyds, welches  sicherer,  milder  und  schneller  als  alle  ProvokatioDs- 
verfahren  geeignet  ist,  die  in  der  Tiefe  sitzenden  Gonokokken  durch 
Sauerstoffentwickelung  auf  die  Oberfläche  zu  bringen.  In  dem  an  der 
Hamröhrenmündung  austretenden  schaumigen  Sekret  können  die  Gono- 
kokken mikroskopisch  nachgewiesen  werden. 

Scholtz  (74)  legt  für  den  mikroskopischen  Nachweis  der  Gono- 
kokken das  Hauptgewicht  auf  die  Gram  sehe  Färbung.  Bei  chronischer 
Gonorrhöe  ist  durch  bakteriologische  und  eventuell  kulturelle  Unter- 
suchung unter  Anwendung  des  Provokationsverfahrens  eine  Diagnose 
möglich. 

Sturgis  (81)  erklärt  den  mikroskopischen  Nachweis  der  Gono- 
kokken manchmal  für  sehr  unsicher  und  nur  das  Kulturverfahren  für 
sicher,  aber  auch  nur  bei  positivem  Ausfall. 

Über  den  Nachweis  der  Gonokokken  durch  Züchtung 
und  Überimpfung  liegen  folgende  Arbeiten  vor : 

Alfv^n  (3)  fand  die  Züchtung  der  Gonokokken  auf  Thalmann- 
Agar  unsicher  und  ungenügend. 

Kusunok i  (42)  züchtete  die  Gonokokken  mit  gutem  Erfolg  auf 
einem  aus  1  Teil  sterilisierter  Milch  und  2  Teilen  Peptonagar  bestehen- 
den Nährboden. 

Puldroek  (66)  hebt  hervor,  dass  die  Gonokokken  nur  auf  Nähr- 
böden gezüchtet  werden  können,  die  gelöstes  menschliches  Eiweiss  ent- 
halten und  empfiehlt  solche  aus  Aszitesflüssigkeit,  Fleischwasser  und 
Agar. 

Rotmann  (70)  fand  für  die  Züchtung  der  Gonokokken  die 
Thalmann  sehen  Nährböden  für  ungeeignet,  namentlieh  für  die 
Diagnose. 

Stross  (80)  weist  nach,  dass  der  Gonococcus  auf  Nährböden  aus 
menschlichem  Benim  gut  wächst,  sich  aber  bei  Nährböden  ans  Tiereerum 
als  wechselnd  erweist;  er  glaubt,  dass  im  Serum  mandier  Tkm  sich  wachs- 
tumhemmende Stoffe  (Efweisskörper  und  Kolloide)  finden. 

Vannod  (86)  fand  schwach  alkalischen  gewöhnlichen  Agar  als 
guten  Nährboden  für  Gonokokken. 
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Moskalew  (68)  bezeichnet  als  beste  Nährtnedien  für  Gonokokken 
diejenigen  von  Wassermann,  Wertheim  und  Kiefer,  von  denen 
<las  letztgenannte  am  leichtesten  herzustellen  ist.  Die  Gonokokken  sind 
für  Kaninchen  (subkutan  und  intraabdoniinal  übergeimpft)  pathogen, 
jedoch  sind  weisse  Mäuse  das  geeignetste  Versuchstier»  weil  bei  diesen 
nach  Einführung  in  die  Bauchhöhle  eine  Vermehrung  der  Gonokokken 
und  todliche  Infektion  entsteht 

Die  nicht-gonorrhoische  Urethritis  des  Mannes  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Porosz  (65)  sah  die  nicht-gonorrhoische  Urethritis  manchmal  erst 
8 — 10  Tage  nach  der  Kohabitation  eintreten.  Die  Komplikationen 
können  dieselben  sein  wie  bei  echter  Gonorrhöe.  Die.  subjektiven  und 
•objektiven  Symptome  sind  gering,  aber  dennoch  ist  die  Prognose  un- 
günstig. 

Galewsky  (25)  betont  das  Vorkommen  von  Pseudodiphtherie- 
Bazillen  in  der  männlichen  Harnröhre  und  das  Vorkommen  einer  über- 
tragbaren, chronisch  yerlaufenden,  hartnäckigen  Urethritis  ohne  Gono- 
kokken.  In  der  Diskussion  bestätigen  Osterloh,  Peters  und  Kaiser 
das  Vorkommen  eines  Fluors  bei  Frauen,  der  klinisch  als  Gonorrhöe 
erscheint,  aber  keine  Gonokokken  finden  lässt.  Galewsky  hält  die 
Infektionsgefahr  in  der  Ehe,  wenn  die  Männer  sorgfältig  behandelt 
waren,  für  g^ng,  dagegen  die  Gefahr  nach  überstandener  Epididymitis 
oder  Prostatitis  für  gross.  Albert  ist  für  Erteilung  des  Ehekonsenses, 
wenn  nach  sorgfältiger  Untersuchung  Gonokokken  nicht  gefunden 
wurden. 

Grosz  (28)  führt  die  nicht  gonorrhoische  Urethritis  auf  Infektion 
mit  Kolibazillen,  Pyocyaneus,  Staphylokokken,  Pseudodiphtheriebazillen  etc. 
zurück  und  teilt  10  Beobachtungen  mit,  darunter  2  bei  Ehemännern 
von  gynäkologisch  kranken  Frauen.  Die  nicht  gonorrhoische  Urethritis 
kann  dieselben  Folgeerscheinungen  haben,  wie  die  gonoirhoische  (Epi- 
didymitis, Deferentitis  etc.). 

Loeb  (48)  veröfifentlicht  10  Fälle  von  traumatischer  Reiz-Urethritis,  teils 
mit  negativem  Befund  an  Mikroorganismen,  teils  mit  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken, Enterokokken  und  Kolibazillen. 

G  0  h  n  (16)  beobachtete  einen  Fall  von  akuter  Urethritis  mit  Cystitis  und 
Epididymitis,  in  weichem  keine  Gonokokken,  sondern  nur  influenzaartige  Stäb- 
chen gefunden  werddn 

Blake' (9)  konnte  bei  einem  eitrigen  Uarnröhrenausfluss  nur  Pneumo- 
kokken nachweisen;  die  Inkubation  hatte  14  Tage  gedauert. 

Bodland6r(ll)  beschreibt  einen  Fall  tob  nicht-gonorrhoischer  Urethritis, 
in  dem  Gram-positive,  auf  alkalischem  Agar  wachsende  Stttbchea  nachge- 
wiesen wurden,  die  in  der  Urathra  etaea  Bundes  profuse  Eiterung  hervorriefen. 
Die  Erscheinungen  bestanden  in  hartnäckigem  Verlaufe  bei  geringer  estzttnd- 
üfifaer  AfifektioB. 

'Yannod  (87)  berichtet  ftber  einen  von  Tavel  beobachteten  Fall  von 
Streptokokkenurethritis  bei  einem  Manne,  der  niemals  gonorrhoisch  infiziert 
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war,  und  einen  Fall  von  Staphylokokken-Urethritis  mit  reichlicher  Eiterung 
bei  einem  alleidings  früher  infiziert  gewesenen  Manne. 

Die  Gonorrhöe  bei  Kindern  ist  Gegenstand  folgender  Ver- 
öffentlichungen : 

Holt  (34)  erklärt  die  gonorrhoische  Vulvovaginitis  in  Anstalten 
für  häufig  und  auch  in  der  besseren  Privatpraxis  für  nicht  so  sehr 
selten.  Durch  aszendierende  Infektion  können  schwere  und  selbst  töd- 
liche Erkrankungen  bewirkt  werden.  Die  hochgradige  Ansteckungs- 
fähigkeit erfordert  in  Anstalten  eine  Quarantäne  bei  der  Aufnahme, 
wobei  jeder  Fall  mikroskopisch  zu  untersuchen  ist,  sowie  strenge  Iso- 
lierung, die  sich  auf  das  Personal  und  die  Gebrauchsgegenstände  zu 
erstrecken  hat. 

In  der  Diskussion  betont  Wood  die  Notwendigkeit  des  Gonokokken- 
nach weises,  besonders  mittelst  Gram  scher  Färbung.  Edgar  erwähnt  di» 
Möglichkeit  der  Infektion  der  Vulva  Neugeborener  bei  der  Geburt,  ausserdem 
noch  die  Mund-,  Augen-  und  Nabelinfektion;  Kim  ball  und  Koplik  teilen 
je  eine  hartnäckige  und  ausgedehnte  Epidemie  in  Kinderspitälern  mit. 

Boldt  (12)  fand,  dass  bei  akuter  gonorrhoischer  Infektion  das 
Sekret  der  Harnröhre  stets  Gonokokken  enthält,  und  selbst  wenn  in 
der  Vulva  keine  Gonokokken  mehr  nachweisbar  sind,  sind  in  76*^/o 
der  Fälle,  wenn  3  Stunden  kein  Harn  mehr  gelassen  wurde,  noch 
Gonokokken  in  der  Harnröhre  zu  finden.  In  späterer  Zeit  finden  sie 
sich  nur  mehr  in  den  Follikeln.  In  der  Harnröhre  tritt  meist  Spontan- 
heilung ein.  Zur  Behandlung  der  Urethritis  werden  die  Eiweiss-Silber- 
verbindungen  in  25^/oiger  Lösung  empfohlen,  die  am  besten  mittelst 
Intrauterinspritze  appliziert  werden,  die  mit  Watte  umwickelt  ist. 
Zugleich  ist  Vulva  und  Scheide  zu  behandeln. 

Cot  ton  (17)  beschreibt  eine  Hospitalepidemie  von  Vulvovaginitis, 
bei  welcher  unter  151  Mädchen  18  erkrankten  (ausserdem  erkrankte 
auch  ein  Knabe  an  Gonorrhöe).  Es  wird  für  Kinderspitälern  die  ge- 
naueste Untersuchung  bei  der  Aufnahme  und  bei  Krankheitsfällen  die 
strengste  Isolierung  verlangt. 

Flügel  (23)  berechnet  die  Häufigkeit  der  Miterkrankung  des 
Rektums  bei  gonorrhoischer  Vulvovaginitis  der  Kinder  auf  20®/o. 
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de  la  grossesse.  Thöse  de  Paris  1904/05. 
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u.  Wiener  med.  Blätter.  Nr.  11. 
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155.  Wandel,  Tetanus  puerperalis.  Med.  Ges.  Kiel.  Sitzung  v.  4.  II.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  1225.  (Wahrscheinlich  durch  kriminellen 
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156.  *Werth,  R.,  Ober  die  Zerreissung  der  alten  Kaiserschnittnarbe  bei 
nachfolgender  Schwangerschaft.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XLII. 
pag.  835. 

157.  White,  G.  S.,  Abortions.  Med.  Sentinel,  Portland. 

158.  von  Winckei,  Ober  die  Dauer  der  Schwangerschaft  Deutsche  Klinik 
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Bd.  XIV.  pag.  1029). 
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160.  '^Zaborowski,  S.»  Schwangerschaft  bis  zum  normalen  Ende  trotz  G egen- 
wart  eines  Fremdkörpers  im  Gayum  uteri.  Joum.  d'accouch.  et  Rev.  de 
m^.  et  chir.  prat.  1904.  Nr.  42.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynftk.  Bd.  XXIX. 
pag.  1584. 

161.  *Z  immer  mann,  Demonstration  von  Plazenten,  ünterelsäss.  Ärzte- 
verein  Strassburg.  Sitzung  v.  27.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX. 
pag.  1521. 

Zur  Frage  der  Dauer  und  Berechnung  der  Schwanger- 
schaft in  gerichtlichen  Fällen  sind  folgende  Arbeiten  von  Wich- 
tigkeit: 

Schultze  (37)  bespricht  an  der  Hand  eines  Falles  von  Alhnen- 
tationsklage  (Kind  51  cm ,  3540  Gramm,  Schwangerschaftsdauer  an- 
geblich 239  Tage  die  Zeichen  der  Reife  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass 
wie  für  Länge  und  Gewicht,  so  auch  für  die  übrigen  Reifezeichen  sehr 
viele  Schwankungen  vorkommen.  Bezüglich  der  Berechnung  der  Dauer 
der  Schwangerschaft  sind  die  subjektiven  bezüglich  -  Menstruation  und 
Konzeption  bei  verlassigen  Müttern  wohl  von  Wert  und  imstande,  die 
durch  die  Entwickelung  des  Kindes  gebotenen  Anhaltspunkte  zu  er- 
ganzen, aber  in  Fällen  von  Alimentations-  und  Vaterschaftsklagen  sind 
diese  Angaben  eben  häufig  nicht  verlässig.  Nach  eingehender  kritischer 
Besprechung  der  in  der  Literatur  niedergelegten  Angaben  über  Schwanger- 
schaftsdauer und  Fruchtentwickelung  am  Ende  und  in  den  letzten 
Monaten  der  Schwangerschaft  kommt  Schultze  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Entwickelung  des  Kindes  in  frühen  Wochen  der  Schwangerschaft 
einmal  so  weit  gediehen  sein  kann  wie  es  gewöhnlich  am  Ende  der 
Schwangerschaft  der  Fall  ist.  Bei  gerichtsärztlicher  Begutachtung 
solcher  Fälle  ist  demnach  mit  grosser  Vorsicht  zu  verfahren,  und  es  wird 
die  Richtigkeit  des  von  K  rahm  er  aufgestellten  Satzes  betont:  „Bis 
jetzt  kann  der  Gerichtsarzt,  der  sich  über  sein  Wissen  keine  Illusionen 
machte  nur  sagen,  dass  gegen  die  Möglichkeit  einer  sehr  verschiedenen 
Entwickelung  der  Frucht  im  Mutterleibe  und  des  Vorkommens  einer 
sogenannten  Früh-  oder  Spätgeburt  reifer  Kinder  keine  Gründe  vor- 
liegen, er  wird*mithin  nur  aus  den  besonderen  Umständen  des  einzelnen 
Falles  beurteilen  können,  ob  die  zu  prüfende  Berechnung  der  Schwanger- 
schaft Zutrauen  verdient  oder  erheblichen  Zweifel  zulässt" 

Schatz  (139)  suchte  die  Untersuchung  des  Blutdruckes  bei 
Schwangerschaft  für  die  Bestimmung  des  Beginns  der  Schwangerschaft 
zu  verwerten,  da  bei  Schwangeren  eine  Periodizität  für  den  Blutdruck 
besteht,  die  durchschnittlich  27,3  Tage  beträgt  entsprechend  den  Elek- 
trizitätsperioden von  Arrhenins.  Hierdurch  kann  nach  Schatz s 
Anschauung,  wenn  Verkehr  mit  mehreren  Männern  stattgefunden  hat, 
der  Erzeuger  in  vieler  Fällen  mit  ziemlicher  Sicherheit  festgestellt 
werden.  Dass  die  Schwangerschaft  einen  Einfluss  auf  den  Blutdruck 
hat,  wird  in  der  Diskussion   von  Risch   unter  Hinweis   auf  Feder a 
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bestätigt  Die  Verwendbarkeit  der  Methode  ist  noch  zu  prüfen,  jedoch 
dürfte  sie  vor  allem  deshalb  kaum  zu  verwenden  sein,  weil  der  Sach- 
verständige erst  längere  Zeit  nach  der  Greburt  in  der  Lage  ist,  die  Zeit 
der  befruchtenden  Kohabitation  feststellen  zu  müssen.  Das  Postulat 
von  Schatz,  die  Schwangeren,  welche  auf  Alimentation  klagen  wollen, 
sollten  sich  in  den  letzten  2 — 3  Monaten  in  eine  Klinik  aufnehmen 
lassen,  damit  täglich  eine  einwandfreie  Blutdruckbestimmung  gemacht 
werden  könne,  wird  sich  zunächst  kaum  verwirklichen  lassen. 

Cac6  (21)  prüfte  in  200  Schwangerschaftsfällen  die  Nägel e- 
sche  Berechniuig  und  fand  in  57,7  Vo  den  Geburtseintritt  3 — 4  Tage 
vor,  in  24,5%  1 — 8  Tage  nach  dem  berechneten  Termin  und  in  16®/o 
trat  die  Geburt  gerade  an  dem  berechneten  Tage  ein.  In  50  Fällen, 
in  welchen  die  Loewenhardtsche  Berechnung  kontrolliert  wurde, 
trat  die  Geburt  um  den  berechneten  Tag  mit  Abweichung  von  1 — 6 
Tagen  auf. 

Jacoby  (76)  fand  unter  den  Geburten  des  Mannheimer  Wöch- 
neriniien- Asyls  5,87^0  Kinder  über  4000  g  (Maximum  5555  g)  und 
unter  diesen  konnte  unter  213  Fällen,  in  denen  Angaben  vorlagen,  in 
20  (=  9,4  ®/o)  eine  Schwangerschaftsdauer  von  über  302  (Maximum 
349)  Tagen  festgestellt  werden.  Ferner  wurde  ermittelt,  dass  von  den 
4000  g  und  darüber  schweren  Kindern  in  69,95  ^/o  die  mittlere 
Schwangerschaftsdauer  (280  Tage)  überschritten  wurde  und  dass  sich 
für  diese  schweren  Kinder  eine  mittlere  Schwangerschaftsdauer  von 
287,4  Tagen  berechnete.  Bezüglich  der  unter  4000  g  schweren  Kinder 
wurde  die  mittlere  Schwangersdiaftsdauer  auf  279,36  Tage,  die  Zahl 
der  über  302  Tage  dauernden  Schwangerschaften  auf  3,28  Vo  berechnet 
Auch  aus  dieser  Statistik  ergibt  sich  demnach,  dass  Spätgeburten  im 
engen  Zusammenhange  mit  übergrosser  £ntwickelung  des  Kindes  stehen: 
Als  Ausgangspunkt  der  Berechnung  ist  auch  hier  der  erste  Tage  der 
letzten  Menstruation  benutzt  worden.  Jacoby  kommt  ebenfalls  zur 
Schlussfolgerung,  dass  die  gesetzliche  Grenze  von  302  zu  niedrig  ist 
und  dass  auch  bei  ausserehelichen  Kindern  —  in  Jacobys  Zu- 
sammenstellung finden  sich  zwei  solche  mit  über  302  tägiger  Schwanger- 
schaftszeit —  ein  Beweis  des  Übertragenseins  zugelassen  werden  sollte. 

Starcke  (144)  fand  für  die  Dresdener  Entbindungsanstalt  und 
für  die  Jahre  1884—1903  3,43^/o  über  4000  g  schwere  Kinder.  Die 
Mütter  der  überschweren  Kinder  sind  durchschnittlich  älter  (59,5  ®/o 
sind  26  Jahre  und  darüber,  gegen  34,2 ^/o  im  allgemeinen),  und  zwei 
Drittel  dieser  Kinder  treffen  auf  Mehr-  und  Vielgebärende.  Ebenso 
wie  Jakoby  betont  auch  Starcke  das  habituelle  Vorkommen  über- 
grosser Kinder  bei  derselben  Frau.  Ausserdem  greift  Starcke  aus 
seinem  Material  die  schwersten  Kinder  (über  4500  g)  heraus  und  be- 
rechnet ihre  Frequenz  auf  0,34  ®/o  aller  Fälle.  Bei  diesen  kommen 
alle  schon   für   über  4000  g  schwere  Kinder  nachgewiesenen  Einflüsse 
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in  noch  auffallenderer  Form  zum  Ausdruck.  Das  Verhältnis  der  Knaben- 
zu  den  Mädchengeburten  wird  ähnlich  wie  bei  Jacoby  zu  240:100 
(Jacoby  226:100)  berechnet. 

Eine  Verlängerung  der  Schwangerschaftsdauer  über  302  Tage 
(a  menstr.)  wurde  von  Star cke  auf  10,67 ®/o  der  Geburten  übergrosser 
Elinder  und  die  mittlere  Schwangerschaftsdauer  in  diesen  Fällen  auf 
313,4  Tage  berechnet.  Als  mittlere  Schwangerschaftsdauer  ergab  sich 
für  alle  über  4000  g  schwere  Kinder  eine  Dauer  von  288,5  Tagen 
a  menstr.,  und  von  276,7  Tagen  a  cohab.  Für  die  über  4600  g 
schweren  Kinder  werden  eine  mittlere  Schwangerschaftsdauer  von  292,3 
Tagen  a  menstr.  und  von  280,3  Tagen  a  cohab.  berechnet  Auch  aus 
diesen  Untersuchungen  geht  hervor,  dass  die  Schwangerschaftsdauer 
mit  grosser  Gesetzmässigkeit  mit  dem  Riesenwuchs  der  Kinder  in  Zu- 
sammenhang steht.  Stare ke  stellt  sich  bezüglich  der  rechtlichen 
Schlussfolgerungen  auf  den  Standpunkt  Zweifels,  wonach  eine  ge- 
setzliche Hinausschiebung  der  oberen  Grenze  der  Schwangerschaftsdauer 
zunächst  nicht  nötig  ist,  aber  ein  Beweis  für  das  Übertragensein  auch 
bei  unehelichen  Kindern  zuzulassen  ist. 

Astengo  (4)  berechnet  aus  7340  Entbindungen  im  Höpital 
Lariboisi^re  238=  3,14%  Kinder  von  über  4000  g  und  unter  diesen 
36  Fälle  (15,53  ^/o)  von  einer  Schwangerschaftsdauer  von  über  300 
Tagen  a  menstruatione.  In  der  Gesamtzahl  dieser  Entbindungen  über- 
schritt die  Schwangerschaft  196  mal  (2,67  ®/o)  die  Dauer  von  300  Tagen, 
und  36  (=  18,87  ®/o)  dieser  Kinder  waren  über  4000  g  schwer.  Von 
11320  an  der  Maternit^  beobachteten  Geburten  überschritten  399  Fälle 
(3,61  ®/o)  die  Schwangerschaftsdauer  von  300  Tagen,  und  von  den  in  diesen 
Fällen  geborenen  Kindern  betrug  das  Gewicht  bei  62  (=  15,12®/o)  4000  g 
und  darüber.  Er  kommt  aus  diesen  Ergebnissen  zu  dem  Schlüsse, 
dass  zwischen  der  verlängerten  Schwangerschaftsdauer  und  dem  Ge- 
wichte der  Kinder  bestimmte  Beziehungen  bestehen.  Die  längste 
Schwanger^chaftsdauer  betrug  im  Höpital  Lariboisiöre  311,  in  der 
Maternit^  310  Tage. 

Casalis  (24)  erörtert  die  Dauer  der  Schwangerschaft  vom  theo- 
retischen Standpunkte  aus  und  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  wirk- 
lich verlängerte  Schwangerschaften  nicht  gibt,  sondern  dass  diese  auf 
ungenügender  Kenntnis  des  Befruchtungstermins  und  falscher  Berech- 
nung beruhen.  Die  mittlere  Schwangerschaftsdauer  beträgt  nach  seinen 
Berechnungen  270 — 271  Tage  a  coitu.  und  276  vom  Ende  der  letzten 
Menstruation  an;  sie  ist  abhängig  vom  Rhythmus  der  Ovulation  und 
zwar  soll  sie  12  Ovulationsintervallen  betragen  (?  Ref.).  Eine  Ab- 
änderung der  gesetzlichen  Schwangerschaftsgrenze  (300  Tage  nach  §  315 
Code  civil  Napoleon)  ist  nicht  gerechtfertigt,  umsoweniger  als  hei  längerer 
Schwangerschaftsdauer  der  Beweis  einer  solchen  zugelassen  ist 
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Blau  und  Cristofoletti  (10)  stellten  nach  von  Winckels 
Vorgänge  die  schweren  Kinder  aus  über  63000  Geburtsfällen  der 
Ohrobak sehen  Klinik  zusammen  und  fanden  darunter  2,6 7o  über 
4000  g,  unter  diesen  13  über  6000  und  ein  7700  g  schweres  Kini 
Von  diesen  dauerte  in  14,5  ®/o  die  Schwangerschaft  über  300  Tage  und 
in  IS^Io  über  302  Tage  (a  menstruatione).  Unter  den  2800 — 3500  g 
schweren  Kindern  fanden  sich  6,2  ^/o,  unter  den  3500—4000  g  schweren 
9,3  ^/o  Spätgeburten  nach  mehr  als  300  tagiger  Schwangerschaft,  so  dass 
demnach  die  Prozentzahl  der  Spätgeburten  mit  der  Grösse  des  Kindes 
zunimmt.  Bezüglich  der  Berechnung  vom  Konzeptionstage  an  wird 
hervorgehoben,  dass  auch  diese  eine  genaue  Berechnung  der  Schwanger- 
schaftsdauer nicht  zulässt,  weil  Befruchtung  und  Kohabitation  nicht  zu- 
sammenfallen (jedoch  wird  der  Prozentsatz  der  a  conceptione  berech- 
neten Schwangerschaften  von  über  302  Tagen  nicht  unerheblich  nied- 
riger sein,  als  bei  Berechnung  a  menstruatione.  Ref.).  Bei  der  unzweifel- 
haften Möglichkeit  der  Verlängerung  der  Schwangerschaftsdauer  über 
302  Tage  wird  die  Bestimmung  des  bürgerlichen  Gesetzbuches  als  zu 
niedrig  bezeichnet,  jedoch  braucht  die  Grenze  nicht  im  allgemeinen, 
sondern  nur  für  die  über  4000  g  schweren  und  über  52  cm  langen 
Kinder  verlängert  werden  (dies  ist  durch  die  Zulässigkeit  der  Beweis- 
führung wenigstens  für  eheliche  Kinder  ohnedies  ermöglicht  Ref.). 

Rauscher  (122)  berichtet  über  ein  als  sterbend  geboren  betrach- 
tetes Kind  von  32  cm  Länge  und  700  g  Gewicht,  das  jedoch  nach  24 
Stunden  noch  lebte.  Im  Anschluss  hieran  bespricht  Füth  die  nach 
§  1717  des  Bürg.  Gesetzbuches  zu  beantwortende  Frage,  ob  es  offen- 
bar unmöglich  sei,  dass  ein  Kind  von  einem  gewissen  Beischlaftermine 
stamme  und  weist  darauf  hin,  dass  in  foro  die  Hebammen  meist  be- 
haupten, dass  das  Kind  ihnen  ausgetragen  vorgekommen  sei.  Die  Frage, 
ob  ein  die  Merkmale  der  Reife  tragendes  Kind  z.  B.  aus  dem  198.  Tage 
yoT  der  Geburt  herstammen  könne,  beantwortet  er  dahin,  dass  es  nach 
dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  noch  nicht  beobachtet  worden 
sei,  dass  ein  reifes  Kind  so  kurze  Zeit  getragen  worden  sei  und  es 
habe  dies  demnach  als  den  Umständen  nach  offenbar  unmöglich  zu 
gelten. 

Uedman  (64)  beobachtete  einen  Fall  von  Geburt  303  Tage  nach  der 
Konzeption  und  führt  11  Fftile  von  langer  Schwangerecbaftsdauer  aus  der 
Literatur  an. 

Lamb  (87)  beobachtete  bei  einer  46jährigen  X  para  eine  Schwangerschafts- 
•dauer  von  339  Tagen  post  menstruationem  und  von  313  Tagen  post  coTtnm, 
die  eisten  Kindsbewegungen  traten  206  Tage  vor  der  Geburt  auf.  Das  Kind 
wog  4535  g  bei  57  cm  Länge. 

Pape  (107)  berichtet  über  die  Geburt  eines  Riesenkindes  von  6500  g 
Gewicht ,  dessen  Eltern  gross  und  kräftig  waren.  Die  Schwangerschaft  hatte 
vom  1.  Tage  der  letzten  Menstruation  an  303  Tage  gedauert. 

Zur  Frage  der  Superfötation  liegt  eine  Mitteilung  von  v.  Neu- 
gebauer  (104)  vor,  welcher  einen  Fall  von  gleichzeitiger  intrauteriner 
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und  extrauteriner  Schwangerschaft  betrifft,  bei  der  das  uterine  Ei 
einem  Alter  von  8 — 10  und  das  tubare  einem  solchen  von  2—3  Wochen 
entsprach,  und  führt  für  diesen  Fall  die  Möglichkeit  einer  6uperfötation 
an,  deren  Möglichkeit  er  für  die  ersten  2 — 3  Monate  einer  uterinen 
Schwangerschaft  für  nicht  widerl^  hält. 

Skutsch  (142)  betont  bezüglich  der  Frühdiagnose  der  Schwanger- 
schaft, dass  bei  konsultierenden  Personen  im  geschlechtsreifen  Alter  an 
Schwangerschaft  gedacht  werden  muss.  Von  objektiven  Merkmalen 
werden  Pulsation  im  Scheidengewölbe,  tastbare  Verdickung  der  Ureteren, 
Vergrösserung  des  Uterus,  das  Hegarsche  Zeichen  und  die  Ausladung 
umschriebener  Uterusabschnitte  hervorgehoben.  Die  früheste  Zeit  fühl- 
barer Kindesbewegungen  wird  auf  die  14. — 16.  Woche  verlegt  und  zu 
derselben  Zeit  sind  zuweilen  auch  die  Herztöne  schon  hörbar. 

von  Herff  (69)  betont  nochmals  gegenüber  Sarwey  (s.  Jahres- 
bericht Bd.  XVin.  pag.  1174),  dass  er  trotz  langen  Suchens  vor  der 
18.  Woche  niemals  kindliche  Herztöne  gehört  habe. 

Hörschelmann  (71)  verlegt  das  Hörbarwerden  der  fötalen  Be- 
wegungen auf  Mitte  bis  Ende  des  vierten  Monats.  Das  Braun- 
Fernwaldsche  Zeichen  fand  Hörschelmann  unter  73  Fällen  22 mal 
vorhanden;  dasselbe  lässt  sich  oft  schon  in  der  4. — 5.  Woche  nach- 
weisen. 

Freund  (61)  erklärt  die  Röntgendurchleuchtung  für  die  Schwanger- 
schaftsdiagnose in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  für  nicht  zu 
verwerten;  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  kann  sie  für 
Unterscheidung  von  Geschwülsten,  für  den  Nachweis  von  Zwillingen 
und  für  die  Erkennung  von  Kindesbewegungen  wertvoll  werden. 

Die  Diagnose  des  Abortus  mittelst  des  Mikroskops 
ist  Gregenstand  folgender  Mitteilungen: 

Aus  Rüge s  (129)  Abhandlung  ist  hervorzuheben,  dass  er  die  von 
Opitz  beschriebenen  Drüsen  Veränderungen  nicht  als  für  Schwanger- 
schaft eigentümlich  anerkennt  und  dass  es  keine  als  solche  zu  erken- 
nende Epithelialveränderung  in  der  Schwangerschaft  und  keine  patho- 
gnostische  Schwangerschaftsveränderung  der  Uterindrüsen  gibt  Da- 
g^en  beschreibt  Rüge  umschriebene  deciduaähnliche  Umwandlungen 
des  Bindegewebes  in  der  Cerviz,  wirkliche  Deciduome,  die  er  bis  jetzt 
nur  bei  Gravidität  gesehen  hat  Dieselben  zeigen  im  Spekulum  auf 
der  Portio  eigentümlich  rote,  leicht  prominierende  Flecken,  welche  exzi- 
diert  das  erwähnte  Bild  geben. 

B.  Müller  (101)  sieht  in  der  Sternform  der  Uterindrüsen  auf 
dem  Querschnitte  und  in  der  Abflachung  der  Epithelien  der  Drüsen 
sowie  der  Epithelien  der  Schieimhautoberfläche  so  charakteristische  Ver- 
änderungen, dass  daraus  4  Tage,  manchmal  noch  8 — 10  Tage  nach  der 
Ausstossung  der  Frucht  oder  des  Eies  mit  Sicherheit  (?  Ref.)  auf  Schwanger- 
schaft geschlossen  werden  kann ;  allerdings  wird  zugegeben,  dass  bei  der 
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Menstruation  ähnliche  Veränderungen  vorhanden  sein  können.  Die  Ent- 
nahme eines  Schleimhautstückes,  mit  der  Curette  von  geübter  Hand 
vorgenommen,  wird  als  völlig  unschädlich,  auch  bezüglich  einer  be- 
stehenden Schwangerschaft  bezeichnet  (?  Ref.). 

Die  folgenden  Veröffentlichungen  haben  die  Berechtigung  der 
ärztlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ^um  Gegen- 
stande. 

Eine  reichsgerichtliche  Entscheidung  (124)  rechtfertigt 
die  Abtreibung  einer  Leibesfrucht  im  Falle  des  Notstandes,  ebenso  die 
Straflosigkeit  der  zu  diesem  Zwecke  unternommenen  vorbereitenden 
Schritte  sowie  die  Aufforderung  zur  Beschaffung  eines  Abortivmittels. 
Die  Annahme  einer  Straflosigkeit  setzt  voraus,  1.  dass  eine  gegen- 
wärtige Gefahr  für  Leib  und  Leben  der  Schwangeren  vorlag,  2.  dass 
der  Notstand  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  und  3.  dass  er  un- 
verschuldet war.  Dabei  muss  die  Besorgnis  einer  mit  Gefahr  für  Leib 
und  Leben  verbundenen  Entbindung  besonders  naheliegend  und  be- 
gründet sein;  eine  solche  ist  anzunehmen,  wenn  eine  augenblickliche 
ausserordentliche  Gefahr  für  das  Leben  besteht  und  die  Besorgnis  vor- 
liegt, dass  der  Zustand  nicht,  wie  sonst  gewöhnlich,  nur  für  die  Dauar 
der  Schwangerschaft  besteht,  sondern  dauernd  ist.  Femer  steht  es  der 
Annahme  einer  gegenwärtigen  Gefahr  nicht  entgegen,  wenn  die  Ent- 
bindung auch  erst  nach  Monaten  zu  erwarten  ist  In  dem  freiwilligen 
Vollzug  des  Beischlafs  zwischen  Ehegatten,  selbst  bei  Voraussehbarkeit 
der  Folgen  kann  ein  zureichendes  „Verschulden"  nicht  erblickt  werden. 

Hab  er  da  (59)  stellt  vor  allem  den  Satz  auf,  dass  eine  nur  durch 
die  Einleitung  des  Abortus  abwendbare  Gefahr  für  das  Leben  der 
Mutter  den  fruchtabtreibenden  Eingriff  rechtfertige,  weist  jedoch  darauf 
hin,  dass  dieser  Satz  zwar  von  allen  Ärzten  anerkannt  werde,  dass  aber  bei 
Beurteilung  der  Grösse  der  Gefahr,  diedurch  einzelne  während  derSchwanger- 
{«chaft  vorhandene  innere  Krankheiten  —  Herz-  und  Nierenerkrankungen 
Lungen-  und  Eehlopftuberkulose  —  bewirkt  ist,  die  Meinungen  der 
Ärzte  auseinandergehen.  Das  von  Kossmann  und  Dührssen  ver- 
tretene Motiv,  aus  Furcht  vor  dem  Strafgesetzbuche  den  Abort  zu  unter- 
lassen, wird  von  Haber  da  als  unberechtigt  verworfen.  Femer  wird 
von  ihm  der  Gedanke  einer  Anzeigepflicht  und  eine  Oberprüfung  seitens 
der  Behörde  für  Fälle  der  Aborteinleitung  angeregt  und  ausserdem  der 
Wunsch  geäussert,  dass  aus  den  Kreisen  der  Ärzte  die  Forderung 
erginge,  ein  künstlicher  Abortus  dürfe  nur  auf  Grund  eines  Konsiliums 
ausgeführt  werden.  Die  Rücksichtnahme  auf  die  sozialen  Verhältnisse 
der  Frau  bei  der  Indikationsstellung  verwirft  Hab  er  da  nicht  voll- 
kommen, dagegen  verlangt  er,  dass  die  Indikation  nur  auf  Grund  ob- 
jektiver Krankheitserscheinungen  und  nicht  auf  Grund  subjektiver 
Beschwerden  gestellt  werde.  Wenn  der  Wunsdi  der  Mutter  als  keines- 
falls massgebend  erachtet  werden  muss,    so  muss  andererseits  ihre  Ein- 
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willigUDg  zu  dem  Eingriffe  eingeholt  werden  oder  sie  muss  wenigstens 
zu  präsumieren  sein.  Eine  Aborteinleitung  aus  soziologischen  Gründen, 
wie  sie  von  Oda  Olberg  und  Mc  Cassy  verlangt  wurde,  um  die 
Geburt  eines  defekten  Kindes  zu  verhüten,  wird  von  Haberda  in 
Übereinstimmung  mit  Mendel,  Kossmann  und  von  Wagner 
entschieden  abgelehnt. 

In  der  Diskussion  erklärt  sich  Fellner  mit  der  von  Haberda  vorge- 
schlagenen Anzeige  an  die  Behörde  einverstanden,  spricht  sich  aber  gegen 
eine  Überprüfung  aus,  weil  der  Gerichtsarzt  den  Einzelfall  nach  dem  Proton 
koU  zu  beurteilen  nicht  imstande  ist. 

Zu  derselben  Frage  äussert  sich  Grosz  (56)  vom  juristischen 
Standpunkte.  Er  bewertet  vor  allem  das  Recht  der  Mutter  auf 
körperliche  Integrität  viel  höher  als  das  des  ungeborenen  Kindes  und 
verwirft  bei  allen  den  Tod  des  Kindes  herbeiführenden  Eingriffen  den 
Einspruch  des  Vaters,  weil  es  bezüglich  des  eigenen  Körpers  eine 
Stellvertretung  nicht  gibt  Über  Fragen,  welche  die  Existenz  von  Mutter 
und  Kind  betreffen,  hat  nur  der  Arzt  als  der  einzige  Sachverständige 
zu  entscheiden.  Der  Arzt  ist  vor  dem  Richter  verantwortlich,  wenn 
er  dolose  vorging  oder  sich  eines  Kunstfehlers  oder  einer  Fahrlässig- 
keit schuldig  machte.  Auch  bei  Psychosen  oder  Neurosen  während  der 
Schwangerschaft  sind  dieselben  Grundsätze  zu  beobachten  und  auch 
hier  ist  das  Leben  der  Mutter  höher  zu  bewerten  als  das  des  hereditär 
belasteten,  für  die  Gesellschaft  als  zweifelhaft  zu  bewertenden  Embryo. 

Kossmann  (89)  bestreitet  die  Annahme  von  Kuttner,  dass  in 
Fällen  von  künstlicher  Aborteinleitung  der  Begriff  der  mangelnden 
Rechtswidrigkeit  mehr  schützt,  als  Dührssen  und  Kossmann  an- 
genommen haben.  Er  empfiehlt  daher  die  von  der.  Berlin-Branden- 
burgischen Ärztekammer  gemachten  Vorschläge  in  das  Strafgesetzbuch 
aufzunehmen,  weil  dadurch  der  Arzt  geschützt  ist  und  ausgesprochen 
wird,  dass  die  Absicht,  die  Mutter  zu  retten,  genügt,  um  die  Straflosig« 
keit  des  innerhalb  der  Regeln  der  ärztlichen  Wissenschaft  eingeleiteten 
Abortus  zu  sichern. 

Simons  (140)  schlägt  die  Aufnahme  einer  Bestimmung  ins  Straf- 
gesetzbuch (Holland)  vor,  dass  ein  Arzt,  der  nach  seinem  Gewissen  und 
auf  strenge  ärztliche  Indikation  bei  Aborteinleitung  handelt^  nicht  mit 
dem  Strafgesetzbuch  in  Konflikt  komme. 

Schneikert  (134)  verlangt  unter  Anerkennung  der  Fruchtab- 
treibung als  eines  strafbaren  Deliktes  die  ausdrückliche  Straflosigkeits- 
erklänmg  des  aus  therapeutischen  Gründen  herbeigeführten  künstlichen 
Abortus  seitens  des  Arztes  oder  einer  Hebamme  (?  Ref.),  femer  der 
Abtreibung  oder  Tötung  der  Leibesfrucht  einer  infolge  eines  Verbrechens 
Geschwängerten  und  die  Abtreibung  einer  unehelichen  Leibesfrucht 
durch  die  Mutter  selbst.  Die  unentgeltliche  Beihilfe  zur  Abtreibung 
oder  Tötung  der  Leibesfrucht  im  Einverständnis  der  unehelich  Schwangeren, 
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soll  ebenfalls  straflos  bleiben,  dagegen  soll  die  entgeltliche  Beihilfe 
oder  die  Beibringung  von  Abortivmitteln  ohne  Wissen  der  Schwangeren 
mit  Zuchthausstrafe  bel^  werden,  jedoch  ohne  Btatuierung  eines  Straf- 
minimums. Die  Verschärfungsgründe  (Gesundheitsschädigting  und  Tod) 
sind  beizubehalten. 

Strassmann  (148)  erklärt  es  für  unnötig,  dass  im  Strafgesetz- 
buche die  Straflosigkeit  der  Perforation  am  lebenden  Kinde  und  des 
künstlichen  Abortus  ausdrücklich  ausgesprochen  werde.  Dagegen 
wünscht  er  Bestimmungen,  die  eine  wirksame  Bekämpfung  der  Frucht- 
abtreibung ermöglichen,  und  dass  die  Zweifelsfrage  des  Versuchs  am 
untauglichen  Objekte  beseitigt  werde. 

Wagner  von  Jaur egg  (154)  bespricht  die  Berechtigung  der 
Aborteinleitung  bei  Psychosen  und  anerkennt  sie  im  Prinzip,  wenn  eine 
Gefahr  für  die  Mutter  —  nicht  nur  Lebensgefahr,  sondern  auch  die 
Gefahr  der  unheilbaren  Psychose  —  besteht  und  diese  Gefahr  durch 
die  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  beseitigt  werden  kann. 
Besonders  bei  Affektionen,  welche  an  dem  Eintritt  oder  das  Bestehen  der 
Schwangerschaft  anknüpfen  und  welche  Selbstmordgefahr  herbeiführen, 
kommt  die  Aborteinleitung  in  Frage,  jedoch  tritt  diese  Indikation  selten 
auf  und  ist  nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  stellen.  Bei  Chorea  gravi- 
darum ist  die  Aborteinleitung  nur  in  schweren  Fällen  von  progres- 
sivem Charakter,  bei  Epilepsie  nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  dieselbe 
durch  die  Schwangerschaft  stark  verschlimmert  worden  ist,  gerechtfertigt 
Bei  Hysterie,  Morbus  Basedowii ,  Tetanie,  Polyneuritis  wird  die  Abort- 
einleitung verworfen.  Verworfen  wird  endlich  bei  Psychosen  die  Abort- 
einleitung  aus  dem  Grunde,  weil  das  Kind  hereditär  belastet  zur  Welt 
komme. 

In  der  Diskussion  spricht  sich  Fell n er  gegen  die  Aborteinleitmig  bei 
Psychosen  und  Neurosen  aus,  sieht  aber  eine  Indikation  zu  dem  Eingriffe  in 
dem  herabgekommenen  Zustande  der  Schwangeren,  wenn  die  Lebensfähigkeit 
der  Frucbt  noch  in  weiter  Ferne  liegt.  Aucb  verteidigt  Fell n er  den  Eingriff 
bei  Polyneuritis  gravidarum,  verwirft  ihn  aber  bei  Epilepsie  und  bei  Larynx- 
tuberkulöse.    Besonders  verwirft  er  die  Selbstmordgefahr  als  Indikation. 

Pick  (140)  hält  bei  Psychosen  die  künstliche  Aborteinleitung  in 
manchen  Fällen  für  berechtigt,  zunächst  bei  Melancholie  mit  sich  stei- 
gernder Agitation,  bei  Hysterie  dann,  wenn  sich  ein  Status  hystero-epi- 
lepticus  entwickelt  und  endlich  wenn  sich  an  die  Geburt  gefährliche 
Wahnvorstellungen  anknüpfen,  konvulsivische  An&lle  auftreten  und 
der  allgemeine  Zustand  sich  wesentlich  verschlimmert.  Ein  Fall  der 
letzteren  Art  wird  mitgeteilt. 

Fellner  (45,  46)  betont  bezüglich  der  psychiatrischen  und  neuro- 
logischen Indikationen  für  die  Schwangerschaftsunterbrechung,  dass 
auch  hier  der  Grundsatz  massgebend  sein  müsse,  dass  die  Fortdauer 
der  Schwangerschaft  für  die  Mutter  eine  hohe  Gefahr  ist,  die  durch 
die  Unterbrechung  der   Schwangerschaft   beseitigt    werden   kann,    und 
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fugt  bei,  dass  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  nur  dann  aus- 
geführt werden  darf,  wenn  bis  zur  Lebensfähigkeit  der  Frucht  ein  so 
grosser  Zeitraum  besteht,  dass  durch  den  Aufschub  das  Leben  der  Mutter 
aufs  Spiel  gesetzt  wird.  Bei  Geisteskrankheiten  kann  die  Indolenz  der 
Angehörigen  den  Arzt  niemals  zur  Schwangerschaftsunterbrechung  be- 
rechtigen, und  bei  Epilepsie  und  Hysterie  wendet  die  Aborteinleitung 
die  Gefahr  nicht  ab,  sondern  erhöht  im  Gegenteile  den  Ausbruch  der 
Geisteskrankheit. 

Bollenhagen  (12)  (siehe  Referat  pag.  654). 

Malsbary  (97)  (siehe  Referat  pag.  653,  infolge  eines  Druck- 
fehlers dort  als  Malsberg  aufgeführt). 

In  der  Diskussion  erwähnt  Palm  er  einen  Fall  von  Abweisung  der  Klage 
anf  Brach  des  Eheversprechens ,  weil  der  Bräutigam  von  der  Tuberkulose  der 
Braut  Kenntnis  erhalten  hatte. 

Löhnberg  (94)  (siehe  Referat  pag.  654). 

Fell n er  (45)  kommt  bei  Besprechung  des  Löhnbergschen 
Falles  auf  seine  früher  geäusserte  Anschauung  zurück,  dass  eine  mit 
schwerer  Kehlkopftuberkulose  behaftete  Schwangere  auch  eine  Früh- 
geburt im  5.  Monat  nicht  übersteht  und  dass  man  daher  in  derartigen 
schweren  Fällen  die  Schwangerschaft  schon  innerhalb  der  ersten  drei 
Monate  unterbrechen  müsse.  Gerade  der  Löhnbergsche  Fall  be- 
weise aber,  dass  man  bei  schwerer  Kehlkopftuberkulose  besser  sich  ab- 
wartend verhalten  solle,  da  die  Mutter  doch  zugrunde  geht  und  dann 
wenigstens  das  Kind  gerettet  werden  könnte.  Dagegen  kann  und  muss 
eine  leichte  oder  beginnende  Kehlkopfschwindsucht  eine  Lidikation  zur 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  abgeben. 

B  a  c  o  n  (7)  erklärt  die  Aborteinleitung  bei  einer  tuberkulösen  Schwan- 
gere für  gerechtfertigt,  wenn  diese  nicht  in  sorgfältige  Behandlung  genom- 
men werden  kann  und  wenn  die  Schwangerschaft  die  Mitte  noch  nicht 
erreicht  hat;  nach  dieser  Zeit  soll  die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  ab- 
gewartet werden.  Ausserdem  spricht  er  sich  für  die  Berechtigung  der 
künstlichen  Sterilisation  Tuberkulöser  aus. 

Burckhardt(17)  lässt  die  Aborteinleitung  nur  bei  den  schwersten 
Fällen  von  Lungentuberkulose  und  bei  gleichzeitiger  Hyperemesis  zu. 
(Siehe  Referat  pag.  654.) 

von  Holst  (75)  (siehe  Referat  pag.  656.\ 

Kuttner  (86)  (siehe  Referat  pag.  653. 

Rüge  (128)  (siehe  Referat  pag.  656). 

In  der  zu  dem  Vortrage  von  Kikuth  (81)  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVIII. 
pag.  1178,  in  diesem  Jahresbericht  pag.  656)  stattfindenden  Diskussion  will 
M.  Schmidt  die  Aborteinleitung  für  Lungentuberkulose  nur  zulassen,  wenn 
ein  Fortschreiten  der  Tuberkulose  zu  erkennen  ist.  Dehio  hält  die  Abortein- 
leitung bei  frischer  Erkrankung  für  berechtigt  Keilmann  hält  dieselbe  niemals 
f  Qr  indiziert  bei  Verdacht  auf  Phthise  und  nur  selten  bei  konstatierter  Phthise. 
S inten is  hält  den  Wert  der  Aborteinleitung  in  früher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft für  zweifelhaft.    Koppe  äussert  sich  gegen  die  Aborteinleitung. 
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Hofmeier  (78)  teilt  eines  Fall  mit  von  Anklage  anf  fahrlässige  T5tang 
gegen  einen  Arzt  gelegentlich  der  Einleitung  der  Frühgeburt  wegen  Tuber- 
kulose; ein  Eausalnexus  zwischen  dem  Verfahren  und  dem  unglücklichen 
Ausgange  konnte  nicht  begutachtet  werden^  wenn  auch  das  eingeschlagene 
Verfahren  in  einzelnen  Punkten  ein  ungewöhnliches  war. 

Boldt  (13,  14)  verwirft  die  .Aborteinleitung  bei  kompensierten 
Herzfehlern,  Lungentuberkulose  und  psychischen  Störungen,  lässt  sie 
aber  für  Hyperemesis ,  Chorea  und  bei  Nephritis  in  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft,  oder  wenn  sie  schon  vorher  bestand,  zu. 

Pouliot  (113)  erklärt  bei  schweren  Herzkrankheiten  die  Abort- 
einleitung für  gerechtfertigt. 

Veit  (152)  (siehe  Referat  pag.  674.) 

Heaton  (63)   verwirft  bei  Appendizitis  den  künstlichen  Abortus. 

Genevoix  (54)  verwirft  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
bei  absoluter  Beckenenge. 

Krebs  (85)  schlagt  in  Fällen  von  drohendem  Abortus,  in  welchem 
die  Blutungen  andauern,  um  den  anämischen,  schlecht  genährten  Frauen 
niederer  Stände  Zeit,  Blut  und  Kräfte  zu  sparen,  nach  8tägiger  ex- 
spektativer  Behandlung  vor,  den  Abort  einzuleiten.  Ein  Konsilium  mit 
einem  2.  Ai*zte  wird  für  notwendig  erklärt 

In  der  Diskussion  wurden  ziemlich  allgemein,  besonders  von  Küstner, 
Asch,  BaunL'm  u.  a.,  die  von  Krebs  vorgebrachten  Anschauungen  energisch 
bekämpft,  die  Vorbehandlung  als  ungenügend  bezeichnet  und  vor  allem  eine 
strenge  Indikationsstelluug  verlangt.  Asch  befürchtet,  dass  man  mit  dem 
von  Krebs  empfohlenen  Verfahren  gelegentlich  ohne  Absicht  einem  ver- 
brecherischen Vorhaben  Vorschub  leistet. 

Zum  kriminellen  Abort  im  allgemeinen  liegen  folgende  Ar- 
beiten vor: 

Cumston  (30)  schätzt  die  Häufigkeit  des  Abortus  auf  1  unter 
9 — 10  Schwangerschaften  und  glaubt,  dass  auf  1  spontanen  Abortus 
2—3  verdächtige  oder  sicher  kriminelle  Fälle  treffen.  Es  werden  hierauf 
die  Prodrome  und  die  klinischen  Symptome  des  Abortus  nach  den 
3  Gesichtspunkten,  ob  derselbe  durch  Übererregbarkeit  des  Uterus,  durch 
den  Tod  der  Frucht  oder  Blutung  wegen  tiefsitzender  oder  vorliegender 
Plazenta  erörtert,  jedoch  sind  dieselben  nicht  so  charakteristisch,  dass 
sie  in  foro  verwendet  werden  können,  höchstens  könnten  dieselben  im 
Einzelfall  für  die  Wahrscheinlichkeit  eines  spontanen  Abortus  ver- 
wertet werden.  Bezüglich  der  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  einen 
Abortus  auftretenden  infektiösen  Erscheinungen  erklärt  Cumston 
eine  unmittelbar  auftretende  allgemeine  Peritonitis  oder  Metritis,  wenn 
kein  Eingriff  vorgenommen  worden  war,  bei  spontanem  Abortus  nur 
ganz  ausnahmsweise  vorkommend.  Bei  gewaltsamem  Abortus  sind 
Prodrome  nicht  nachzuweisen,  die  Erkrankung  ist  eine  plötzliche,  der 
Allgemeinzustand  ein  ernster.  Bei  durch  Medikamente  herbeigeführtem 
Abortus  fallen  die  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Giftwirkung  auf, 
mechanischer  Abortus  ist  nur  durch  frische  Verletzungen  in  den  Geni- 
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tauen  oder  bei  Auffindung  des  betreffenden  Instrumentes  (Haar- 
nadel etc.)  oder  bei  Verletzung  der  Frucht  erkennbar.  Cumston 
glaubt,  dass  gegenwärtig  viel  seltener  innere  Mittel  als  mechanische  an- 
gewendet werden,  wobei  die  gewerbsmässigen  Abtreiber  sich  aller  Me- 
thoden bedienen,  welche  die  wissenschaftliche  Medizin  zur  Bchwanger- 
schaftsunterbrechung  benützt  Bei  Gebrauch  von  Pressschwamm  oder 
von  Blasenstich  braucht  der  Uterus  nicht  weniger  als  3  Tage,  manch- 
mal bis  zu  einer  Woche  Zeit,  um  sich  zu  entleeren,  weil  erst  allmählich 
Kontraktionen  auftreten.  Bei  Gebrauch  schmutziger  Instrumente  oder 
bei  Perforation  des  Uterus  treten  die  schweren  Folgezustande  —  Peri- 
tonitis, Sepsis  —  lange  vorher  auf,  als  die  Ausstossung  eintritt 
Rascher  —  nach  4  Stunden,  nach  Tardieu  nach  6 — 18  Stunden  — 
tritt  die  Ausstossung  auf  nach  Anwendung  der  Sonde  oder  nach  Ab- 
lösung der  Eihäute  durch  forcierte  Injektion.  Sehr  schwere,  plötzlich 
auftretende  Blutung  spricht  für  kriminellen  Eingriff,  ebenso  Retention 
der  Plazenta  bei  über  6  Wochen  alten  Eiern  und  Platzen  des  Eies  und 
Abortus  in  2  Stadien  bei  weniger  als  12  Wochen  alten  Früchten. 
Endlich  spricht  für  kriminellen  Abort,  namentlich  nach  intrauteriner 
Injektion,  die  kontinuierliche  schmerzhafte  Kontraktion  des  Uterus; 
erst  später  treten  durch  Pausen  getrennte  Wehen  auf,  jedoch  sind  die 
Pausen  nicht  so  deutlich,  wie  bei  spontenem  Abort,  bei  welchem  auch 
die  Schmerzen  allmählich  beginnen  und  durch  längere  Wehenpausen 
getrennt  sind.  Septische  Erscheinungen  sind  zwar  nicht  ausschliesslich 
dem  kriminellen  Abort  eigentümlich,  aber  sie  sind  doch  bei  spontanem 
Abortus  eine  Seltenheit. 

Der  letzte  Teil  des  Artikels  behandelt  die  Therapie  des  kriminellen 
Abortus.  Aus  demselben  ist  hier  nur  der  Rat  hervorzuheben,  bei  Be- 
handlung eines  als  kriminell  verdächtigen  Abortusfalles  einen  Kollegen 
beizuziehen  und  den  Befund  protokollarisch  niederzulegen.  Zur  Prophy- 
laxe hält  Cumston  gesetzgeberische  Mittel  und  die  Belegung  mit 
schweren  Strafen  für  fruchtlos,  vielmehr  sollten  durch  öffentliche  Be- 
lehrung und  moralische  Erziehung  die  Frauen  über  die  Grefahren  des 
kriminellen  Abortus  aufgeklärt  werden,  in  gleicher  Weise,  wie  der 
Kampf  gegen  den  Alkohol  durch  die  antialkoholische  Bewegung  ge- 
führt wird. 

Simpson  (141)  betont  die  zunehmende  Häufigkeit  der  Frucht- 
abtreibung bei  Unverheirateten  und  Verheirateten  und  erklärt  sie  für 
eine  Gefahr  für  den  Staat,  welche  mehr  auf  erzieherischem  Wege  als 
durch  Gesetze  eingeschränkt  werden  kann. 

Puppe  (118)  berichtet  über  28  gerichtliche  Fälle  von  Fruchtab- 
treibung; in  16  Fällen  wurden  äussere  Mittel  (von  meist  professionellen 
Abtreibem),  in  7  Fällen  innere  Mittel  (von  meist  gelegentlichen  Ab- 
treibem)  angewendet  und  in  5  Fällen  war  ein  Nachweis  nicht  zu  führen. 
Von  den  16  mechanisch  eingeleiteten  Aborten  handelte  es  sich  zweimal 
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um  EihautBtich  und  14  mal  um  Injektion  von  Flüssigkeiten.  In  einem 
Falle  von  Eihautstich  handelte  es  sich  um  ßelbsteinleitung  des  Abortus 
im  Gefängnis ;  bei  der  Person  fanden  sich  3  zusanimengebundene  Holz- 
Stäbchen  aus  Holzkörben  und  eine  schmale  stählerne  Korsettspange,  die 
angeblich  zu  masturbatorischen  Zwecken  dienen  sollten,  aber  hierzu*  als 
nicht  zweckentsprechend  erkannt  wurden.  Im  2.  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  professionellen  Abtreiber,  der  Hamrohrenbougies ,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  eines  Milchglas-  oder  Entenschnabel -Spekulums 
in  den  Uterus  einführte;  als  Ursache  des  Abortus  wurde  Trauma 
und  schweres  Heben  vorgeschützt.  In  einem  Falle  von  Abort  nach 
Injektionen  wendete  eine  Masseuse,  welche  die  Abtreibung  gewerbs- 
mässig betrieb,  heisse  Vollbäder,  heisse  Scheideneinspülungen  im  Bade 
und  „Dickdarmmassage''  kombiniert  an.  In  anderen  Fällen  wurden 
Bähungen  der  Genitalien  durch  heisse  Dämpfe,  Fussbäder  und  innere 
Mittel  kombiniert  angewendet  Im  übrigen  dienten  zur  Abtreibung  meist 
zinnerne  Spritzen  oder  Ballons  mit  entsprechenden  Ansatzstücken  oder 
Kathetern,  in  zwei  Fällen  auch  der  Irrigator.  Die  Injektion  muss 
nach  Pupp  es  Anschauung  in  den  Uterus  eindringen,  wenn  sie  Erfolg 
haben  soll;  viele  Frauen  gaben  einen  intensiven  Schmerz  an,  der  wahr- 
scheinlich durch  das  Eindringen  der  Injektionsflüssigkeit  in  den  Uterus 
bewirkt  wurde.  Dagegen  blieb  in  Fällen,  wo  dieser  Schmerz  nicht  ein- 
trat, die  Vornahme  gewöhnlich  wirkungslos.  Die  Injektionen  werden 
meist  an  der  sitzenden  Frau  ausgeführt  und  die  Abtreiber  knien  vor 
der  Schwangeren.  Meist  trat  schon  am  nächsten  Tage  die  Wirkung 
ein,  nur  in  einem  Falle  erst  nach  6  Tagen.  In  einem  Falle  trat  Sepsis 
und  langes  Siechtum  ein,  in  2  Fällen  der  Tod,  einmal  durch  Sepsis 
und  einmal  wahrscheinlich  durch  Luftembolie.  Als  Motive  des  Ein- 
griffes werden  von  den  Abtreibem  entweder  reinigende  Ausspülungen 
oder  Hervorrufung  der  ausgebliebenen  Menses  oder  lediglich  Beruhigung 
der  geistig  beschränkten  Schwangeren  eingewendet. 

Als  innei-e  Abortiva  dienten  Aloe,  Bleiessig,  Zimmttropfen,  Lebens- 
baumtee, Sabinatee,  Safranpulver  kombiniert  mit  Scheidenausspritzung 
und  Zwiebelbädem,  endlich  Kamillen  innerlich  und  zur  Bähung  der 
Genitalien.  Nur  in  einem  Falle  von  Bleiessiggenuss  (12  g)  trat  wirk- 
lich Abortus  ein.  Zwei  Rezepte  von  Aloe  und  von  Kamillen  wiu*den 
vorgefunden  und  werden  mitgeteilt 

Diskussion :  S  e  y  d  e  1  beobachtete  bei  kriminellem  Abort  mehr  Todesfälle, 
durch  septische  Instrumente  als  Pappe,  in  einem  Falle  du-ch  Holzessig- 
injektion in  den  Uterus ;  von  inneren  Abortivmitteln  wird  in  Ostpreussen  Bern- 
steinöl  häufig  angewendet,  Phosphor  tritt  an  Hftufigkeit  znrttck;  als  wirksam 
werden  iSabina  und  Seeale  comutnm  bezeichnet.  Winter  hält  die  Infektion 
bei  Abortus  für  diagnostisch  wichtig,  wobei  jedoch  Infektion  des  Eies  und  In- 
fektion im  mütterlichen  Gewebe  zu  unterscheiden  ist.  Erstere  ist  harmlos 
und  kommt  bei  spontanem  Abort  vor,  bei  letzterer  ist  dringender  Verdacht 
auf  kriminellen  Eingriff  gegeben.  Durchbohrungen  des  Uterus  durch  Instrumente 
erfolgen  gewöhnlich  an  der  hinteren  Wand,   ebenso  auch  Örtliche  Infektionen 
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mit  sekundftrer  Perforation.  lo  einzelnen  Pällen  Kat  Winter  Verletzungen 
des  Fötus  gesehen,  lappenförmige ,  wie  scharf  geschnittene  Ablösungen  der 
Haut  an  den  vorliegenden 'Teilen.  Im  übrigen  ist  die  Diagnose  des  kriminellen 
Abortes  sehr  schwierig.  Einführung  eines  Instrumentes  in  den  ei-sten  Monaten 
h&lt  Winter  für  sehr  unzuverlässig,  weil  das  den  Uterus  noch  nicht  völlig  aus- 
füllende Ei  bei  der  noch  nicht  eingetretenen  Verwachsung  mit  der  Decidua 
Vera  unverletzt  bleiben  kann,  so  dass  sich  hieraus  Intaktbleiben  des  Eies  selbst 
bei  Ausschabung  und  Faradisation  erklärt.  Heisse  Scheidenausspülungen  sind 
ebenfalls  für  gewöhnlich  unwirksam.  Das  ärztliche  Berufsgeheimnis  will 
Winter  für  gewöhnlich  gewahrt  wissen,  aber  bei  Todesfällen  hält  er  die 
Anzeigeerstattung  für  berechtigt.  Rosinski  betont  ebenfalls  die  Toleranz 
des  schwangeren  Uterus  gegen  innere  instmmentelle  Eingriffe  (z.  B.  Gurette. 
ment).  Hammerschlag  berichtet  Über  das  Verfahren  einer  Abtreiberin, 
welche  Kissen  auf  das  Abdomen  der  Frau  auftürmte,  um  die  Art  des  Eingriffs 
zu  verheimlichen,  dann  eine  Sonde  zum  Eihautstich,  mit  dem  sie  bis  zum 
4.  Monat  wartete,  einfährte  und  sagte,  sie  habe  eine  Einspülung  gemacht  und 
das  Wiederauftreten  der  Regel  bemerkt.  Beneke  hebt  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  des  kriminellen  Abortus  selbst  an  der  Leiche  hervor  und  erwähnt 
«inen  Fall,  in  welchem  bei  einem  Abtreiber  eine  Bougie  und  mehrere  Regen- 
schirmstangen gefunden  wurden,  sowie  einen  Fall  von  doppelter  Fundusper- 
foration, bei  welcher  die  Frage  deshalb  schwierig  zu  beantworten  war,  weil 
•ein  ärztlicher  Eingriff  nach  dem  Abort  stattgefunden  hatte,  jedoch  sprachen 
•die  scharfen  Ränder  der  Serosarisse  und  das  Stadium  der  Peritonitis  —  die 
Kranke  starb  wenige  Stunden  nach  dem  Eingriffe  des  Arztes  —  für  krimi- 
nellen Eingriff.  Schroeder  beobachtete  Weiterentwickelung  des  Eies  trotz 
A  usschabung  im  2.  Schwangerschaftsmonate.  Bei  Sonden einföhrung  glaubt  er,  dass 
•der  Eintritt  des  Abortus  seltener  durch  den  Eihautstich  als  durch  Infektion  bewirkt 
werde.  Zangemeister  hebt  ebenfalls  die  Toleranz  des  schwangeren  Uterus 
hervor  (Fall  von  Endometritis  nach  Gurettement  ohne  Schwangerschaftsunter- 
brechung) und  hält  die  Prognose  des  kriminellen  Abortes  nicht  für  so  un- 
günstig wie  Seydel.  Semon  betont  die  Unwirksamkeit  innerer  Mittel  und 
den  Ruf  der  Bierhefe  als  Abortivum.  Der  Eihautstich  wird  viel  öfter  beab- 
sichtigt als  erreicht ;  er  erwähnt  einen  Fall  von  Sonden  Perforation  des  Uterus 
mit  darauffolgender  Vesicifizatio  und  Naht,  ohne  dass  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  worden  wäre.  Köstlin  fand  bei  einem  Abort  eine  Häkel- 
nadel in  der  hinteren  Uteruswand  eingespiesst  und  hält  die  Abtreibung  durch 
Hebammen  für  häufig.  Er  spricht  für  Unterdrückung  der  diesbezüglichen 
Zeitungsannoncen  und  für  Straflosigkeit  der  Schwangeren,  um  die  Abtreibung 
einzudämmen.  Puppe  betont,  dass  beim  Eihautstich  der  Zusammenhang 
zwischen  Eingriff  und  Aborteintritt  auch  dann  noch  zu  bejahen  ist,  wenn 
mehrere  Wochen  verflossen  sind;  auch  Puppe  tritt  in  Todesfällen  für  die 
Anzeige  ein  und  streift  die  Frage  des  Versuchs  am  untauglichen  Objekt. 

Hedr^n  (65)  veröffentlicht  die  Statistik  der  Fruchtabtreibungs- 
fälle, welche  von  1851 — 1903  in  Schweden  Gegenstand  gerichtlich- 
medizinischer Untersuchung  waren.  Die  Zahl  derselben  zeigt  von  1851 
bis  1871  nur  geringe  Schwankungen,  dann  steigt  die  Kurve  bis  1900 
sehr  steil  an,  um  von  1901  an  erheblich  abzusinken.  Die  letztere  Tat- 
sache wird  teils  auf  ausgedehntere  Anwendung  von  Präventivmitteln, 
teils  auf  das  grössere  Sachverständnis  der  gewerbsmässigen  Abtreiber 
^(Hebammen  und  leider  auch  Ärzte)  zurückgeführt.  In  Städten  ist 
die  Abtreibung  häufiger,  jedoch  verhalten  sich  nach  Ausschaltung  der 
grösseren  Städte  Land-  und  Provinzstädte  ziemlich  gleich.      Die  grosse 
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Überzahl  von  Fällen  (unter  1394)  treffen  auf  Unverheiratete,  wozu  noch 
46  Verwitwete  kommen.  Auch  bei  den  wenigen  Verheirateten  scheint 
äusserehelicher  Verkehr  meistens  das  Motiv  des  Verbrechens  zu  sein, 
erst  in  zweiter  Linie  Furcht  vor  Familienzuwachs.  Die  meisten  Ab- 
treibungen finden  im  4. — 6.  Schwangerschaftsmonate  statt  (496  gegen 
304  in  den  ersten  3  Monaten),  aber  auch  nach  dem  6.  Monate  finden 
sich  noch  218  Fälle  verzeichnet.  Von  Interesse  ist,  dass  in  6®/o  der 
Fälle  keine  Schwangerschaft  vorhanden  war  (Versuch  am  untauglichen 
Objekt). 

Dol^ris  (38)  glaubt,  dass  50**/o  aller  Aborte  im  H6pital  Bouci- 
caut  durch  kriminelle  Eingriffe  hervorgerufen  waren.  Hebammen  und 
Drogenhändler  üben  das  Gewebe  aus  und  verkaufen  unter  dem  Namen 
„canules  anglaises"  Spritzen,  deren  Kanülen  in  die  Cervix  eingeführt 
werden.  Die  Anweisung  zum  Gebrauche  kostet  25  Frcs.  Das  Grewerbe 
wird  beinahe  öffentlich  ausgeübt.  Die  Frequenzzunahme  des  Abortus 
in  den  grossen  Pariser  Gebäranstalten  beträgt  das  Doppelte  bis  Drei- 
fache der  Zahl  von  1898  und  zurzeit  beträgt  die  Frequenzziffer  18  auf 
100  Entbindungen.  Dazu  kommen  die  zahlreichen  in  der  Privatpraxis 
und  in  den  Krankenhäusern  verlaufenen  und  von  Hebammen  geleiteten 
Aborte.  Die  Mortalität  der  Aborte  wird  für  das  Höpital  Boucicaut 
auf  2,3  bis  4,3  %  berechnet,  die  Mortalität  dagegen  ist  viel  höher  und 
betrug  stets  über  50  ^/o,  in  manchen  Jahren  bis  zu  75^0.  Als  Gründe 
der  Zunahme  der  Aborte  wird  die  Zunahme  des  Konkubinats,  das 
Elend  der  niedrigen  und  der  Egoismus  der  besitzenden  Klassen,  die 
Ehescheidung,  die  grössere  Sicherheit  für  die  Gesundheit  infolge  von 
Popularisierung  der  Antiseptik,  die  zahlreiche  Schundliteratur,  die  Zeitungs- 
annoncen,  die  öffentlichen  Vortrage  vor  Damen,  in  welchen  die  ana- 
tomischen und  physiologischen  Verhältnisse,  die  Konzeptionsbehinderung 
und  selbst  die  Mittel  zur  Abort -Einleitung  besprochen  und  sogar 
mittelst  Projektionsbildern  vor  Augen  geführt  werden,  beschuldigt 

In  der  Diskussion  bestätigt  Pinard  die  Anschanung,  dass  die  Populari- 
sierung der  Antisepsis  ein  Qrund  der  Zunahme  der  kriminellen  Aborte  ist  and 
erwähnt  femer,  dass  Versicherungen  für  junge  Ehemänner  existieren,  bei  denen 
zur  Bedingung  gemacht  wird,  dass  die  Ehe  2—5  Jahre  lang  kinderlos  bleibt. 
Siredey  verlangt  die  Beaufsichtigung  der  Hebammen  und  Dol^ris  die  der 
Drogenhändler. 

Na  dal  (103)  bespricht  den  verderblichen  Ei  nfluss  des  kriminellen 
Abortus  auf  die  Bevölkerungsabnahme  und  spricht  angesichts  der  voll- 
standigen  Machtlosigkeit  des  Gresetzes  in  präventiver  Beziehung  einen 
neuen  Gedanken  aus,  indem  er  anregt,  einen  wegen  Fruchtabtreibung 
gegen  eine  Frauensperson  ausgesprochenen  Strafvollzug  zu  verschieben 
und  die  Strafe  aufzuheben,  wenn  die  Verurteite  innerhalb  einer  ge- 
gebenen Frist  ein  lebensfähiges  Kind  geboren  haben  würde. 

Über  mechanische  Fruchtabtreibung  sind  folgende  Mit- 
teilungen anzuführen ; 
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Prüsmann  (tl7)  teilt  2  Fälle  von  Aborteioleitang  mittelst  einer  Spritze 
mit  Zinnansatz  mit,  die  angeblich  für  Behandlung  von  Ausflflssen  zur  Gebäiv 
mutterspülung  verkauft  wird  und  wohl  nur  zur  Aborteinleituhg  dienen  kann. 
In^einem  Falle  war  durch  das  Instrument  der  Uterus  an  der  Hinterwand 
zweimal  perforiert  worden  und  es  folgte  tödliche  Peritonitis.  Im  anderen 
FaUe  war  die  vermutete  Schwangerschaft  gar  nicht  verbanden  und  hier  war 
die  Spritze  von  der  Frau  selbst  eingeführt  worden;  es  traten  starke  Schmerzen 
und  Erscheinungen  von  Lysolvergiftung  auf.  Schliesslich  beklagt  Prüsmann 
die  enorme  Zunahme  der  Aborte  in  Berlin. 

In  der  Diskussion  teilen  Mainzer  und  Bröse  je  einen  Fall  von  Durch- 
bohrung des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  infolge  von  Abtreibeversuch  mit 
einer  Spritze. 

In  dem  von  Seihorst  (131)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um 
Anklage  gegen  eine  Hebamme,  dass  sie  bei  einer  im  7.  Monate  Schwangeren 
die  Eihäute  mit  dem  Finger  gesprengt  habe.  Seihorst  beantwortet  die  Frage 
des  Gerichtshofs,  ob  die  Eihäute  im  7.  Monate  spontan  springen  können,  für. 
den  vorliegenden  Fall  mit  Nein,  dagegen  die  Frage,  ob  ein  Sprengen  mit  dem 
Finger  möglich  sei,  mit  Ja.  Dagegen  wurde  von  Treub  die  erste  Frage  mit 
Ja,  die  zweite  mit  Nein  beantwortet,  und  zwar  deshalb,  weil  man  die  Blase 
nur  während  einer  Wehe  mit  dem  Finger  sprengen  könne,  indem  sie  im  ent- 
gegengesetzten Falle  zurückweiche.  Der  übrige  Teil  der  Broschüre  ist  polemi- 
schen Inhalts  und  gegen  Treub  gerichtet. 

Corin  (27)  erörtert  die  Frage  der  Durchbohrung  des  Uterus  durch 
Fruchtabtreibungsversuche,  wenn  nachher  von  einem  Arzte  ein  Curette- 
ment  ausgeführt  wurde.  Die  Perforation  des  Uterus  bei  dem  Curettemenfe 
dürfte  für  gewöhnlich  vom  Arzte  bemerkt  werden.  Sehr  schwierig  ist 
die  Unterscheidung  wenn  die  Curette  durch  einen  schon  vorhandenen 
Riss  austritt.  In  ipanchen  Fällen  wird  die  Zeit,  in  welcher  die  klinischen 
Erscheinungen  auftreten,  und  die  Art  derselben  Aufschluss  geben.  Eine 
künstliche  Perforation  und  eine  Spontanruptur  sind  äusserst  schwer  zu 
unterscheiden.  In  manchen  Fällen  kann  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Wundränder  (Granulationsgewebe)  Schlüsse  gestatten, 
jedoch  wird  die  Untersuchung  durch  Fäulnis  und  Nekrose  der  Um- 
gebung häufig  unmöglich  gemacht. 

Maleeff  (96)  beobachtete  6  Fälle  von  Perforation  des  Uterus  bei  Frucht- 
abtreibung, alle  mit  tödlichem  Ausgang.  Vier  dieser  Fälle  wurden  ausführlich 
mitgeteilt,  und  zwar  war  in  einem  Falle  die  Perforation  nicht  komplett,  aber 
infiziert,  und  in  einem  Falle  bestand  eine  ausgedehnte,  für  di*ei  Finger  durch- 
gängige Zerreissung  des  Uterus  links  in  der  Nähe  des  Fundus.  In  allen  Fällen 
fand  sich  die  Perforationsstelle  in  der  Nähe  des  Fundus  oder  in  der  Hinter- 
wand des  Corpus,  niemals  im  Collum.  Als  Folgen  der  Perforation  werden 
allgemeine  septische  Peritonitis,  primäre  Blutungen  mit  oder  ohne  Infektion 
und  abgekapselte  eitrige  Peritonitis  erwähnt.  Ausserdem  enthält  die  Disser- 
tation statistiche  Angaben  und  10  Fälle  aus  der  Literatur. 

Andrews  (2)  berichtet  über  einen  Fall  von  tödlicher  Uterusperforation 
bei  Selbsteinleitung  des  kriminellen  Abortus  mittelst  eines  flolzstabes,  mit 
nachfolgendem  Darmvorfall  und  Tod,  sowie  einen  weiteren  Fall  von  Durchbohrung 
des  Uterus  durch  einen  Arzt  mit  der  Sonde  bei  krimineller  Aborteinleitung. 

Füth  (53)  teilt  einen  Fall  mit  von  3  cm  langer  Stichwunde  im  hinteren 
Scheidengewölbe,  die  bis  unter  die  Serosa  reichte,  diese  aber  nicht  perforierte.. 
Die  Kranke  starb   an   Septikämie   von    dieser  Wunde  aus  und  das  Ovulum. 
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wurde  sekundär  ausgestoBseii.  Füth  stellt  dabei  die  Zunahme  der  Aborte 
—  und  wahrscheinlich  der  kriminellen  —  fest. 

In  der  Diskussion  wurde  von  Rauscher  und  Scharpenack  ein  zu 
Fruchtabtreibung  verwendetes  Elysopomp  und  ein  Spritzrohr  demonstriert. 

V.  Her  ff  (68)  (siehe  Referat  pag.  950). 

Bonnaire(15)  erklärt  den  Blasenstich  für  die  am  häufigsten  ge- 
brauchte Methode  beim  kriminellen  Abortus.  Verletzung  des  Abdomens 
der  Frucht  ist  nicht  beweisend  für  den  Gebrauch  eines  Instrumentes, 
sondern  kann  lediglich  die  Folge  eines  Erweichungsprozesses  sein. 

Stöckel  (145)  (siehe  Referat  pag.  704). 

Ausgehend  von  der  Beobachtung,  dass  durch  Röntgen-Bestrahlung 
Azoospermie  hervorgerufen  wird,  untersuchte  Tousey  (150)  die  Wir- 
kung der  Röntgenstrahlen  auf  die  Schwangerschaft  und  beobachtete  bei 
einer  trächtigen  Katze,  die  bisher  immer  gesunde  Jungen  geworfen 
hatte,  nach  wiederholter  Bestrahlung  die  Geburt  von  toten  Jungen. 
Später  hat  das  Tier,  als  es  nicht  mehr  bestrahlt  wurde,  wieder  lebende 
Junge  geworfen. 

Davis  (32)  beobachtete  einen  plötzlichen  Todesfall,  wahrscheinlich  an 
Embolie  der  Pulmonalarterie  nach  Entfernung  der  Plazenta  in  einem  Falle 
von  kriminellem  Abort 

Key  es  (80)  bespricht  die  Folgezustände  des  kriminellen  Abortus 
unter  Beifügung  von  Fällen  aus  der  Literatur  und  von  selbst  be- 
obachteten Fällen.  Einspritzungen  von  Drogen  (Salpetersäure,  Blei- 
azetat) können  plötzlichen  Tod  durch  Shock  bewirken.  Zur  Utenis- 
perforation  wird  namentlich  ein  von  Henrotin  beobachteter  Fall  an- 
geführt, in  welchem  ein  Bougie  durch  die  hintere  Uteruswand  in  die 
Bauchhöhle  geschlüpft  und  wegen  peritonidscher  Erscheinungen  durch 
Laparotomie  entfernt  wurde ;  dabei  wurde  die  Perforationsöffnung  bereits 
verheilt  gefunden.  Fälle  von  Luftembolie  werden  3,  von  Uterusabszess, 
Salpingitis,  Ovarialabszess  imd  Tuboovarialabszess  je  1,  von  Metroperi- 
tonitis  3,  von  vereiterter  Hämatocele  1  angeführt.  Metastasen  in  den 
Lungen  und  Embolie  wurden  in  7  Fällen  ermittelt  und  zwar  in  3  selbst- 
beobachteten (2  mal  Abszesse  und  Inial  Embolie  der  Lungenarterie). 
Sepsis  des  Eies  beobachtete  Keyes  in  2  Fällen.  Von  Septikämie 
werden  3,  von  Pyämie  4  Fälle  aufgezählt,  femer  1  Fall  von  Herz- 
thrombose und  7  Fälle  von  Tetanus.  Ausserdem  wird  1  Fall  von 
Chorea  und  Epilepsie  (Gavett),  1  Fall  von  embolischer  Hemiplegie 
(Fenwick)  und  1  Fall  von  Hemianopsie  infolge  von  Embolie  im 
Chiasma  erwähnt. 

Schönbeck  (135)  berichtet  übei  einen  Fall  von  tödlicher  septischer 
Peritonitid  infolge  von  Selbsteinleitung  des  Abortus  durch  eine  Hebamme 
mittelst  eines  Katheters,  der  den  Uterus  in  der  Höhe  des  inneren  Mutter- 
mundes durchbohrt  hatte  und  in  die  Bauchhöhle  geschlüpft  war.  Der  Katheter 
lag  abgebrochen  zwischen  den  Darmschlingen. 

Little  (92)  teilt  einen  Fall  von  Fruchtabtreibung  mit  mittelst  Selbst- 
einftlhrang  einer  Bougies  in  die  Ceryix.  Die  infizierte  Uterushöhle  wurde  aus- 
geräumt. 
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Boldt  (15)  beobachtete  eitrige  Peritonitis  nach  kriminellem,  von  einer 
Hebamme  eingeleitetem  Abort  ohne  Perforation  des  Uteras. 

Reed  (123)  berichtet  über  einen  Fall  von  kriminellem  Abort  und  kon- 
sekutivem Beckenabszess  und  Thrombose  der  Art.  poplitea  mit  Gangrfln,  die 
die  Amputation  notwendig  machte. 

In  der  Diskussion  teilt  Bacon  einen  Fall  von  Tetanus  nach  kriminellem 
Abort  mit;  Rumpf  berichtet  über  ^elbsteinleitung  des  Abortus  bei  einer  an 
Pneumonie  bettlägerigen  Frau  mit,  die  schon  zum  zweiten  Male  die  Abtreibung 
darch  Selbsteinführung  eines  Rohrs  von  einem  Kindei  Spielzeug  vornahm  und 
Sepsis  herbeiführte.  Broekmann  berichtet  über  2  Fälle  von  Septikämie  und 
C.  Wagner  über  einen  tödlichen  Fall  von  allgemeiner  Sepsis  mit  Gelenk- 
schwellungen und  einen  Fall  von  grossem  Ab&zess  im  Sacro-Uiacal-Gelenk. 

Bleikie  (II)  beobachtete  Eingleiten  eines  Holzstäbchens  durch  die 
Harnröhre  in  die  Blase  bei  einem  Abtreibversuch  und  als  Folge  Blasenstein- 
bildung. 

S  chäf  f  er  (182)  berichtet  über  einen  Fall  von  Selbsteinleitung  des  Abortus 
mittelst  Einführung  des  Hartgummiansatzrohres  des  Irrigators  in  die  Gebär- 
mutter. Die  Schwangere  erklärte  diese  Vornahme  für  leicht  und  hatte  schon 
3  mal  den  Abort  in  dieser  Weise  bei  eich  selbst  eingeleitet.  Der  Tod  erfolgt» 
durch  Platzen  eines  interstitiellen  tubaren  Fruchtsackes.  Bei  der  Sektion 
wurde  die  Cerviz  nur  für  eine  dünne  Sonde  durchgängig  gefunden;  da  aber 
die  Verstorbene  angegeben  hatte,  dass  sie  das  Rohr  weit  hinauf  ohne  Schwierig- 
keit vorgeführt  habe,  wird  angenommen,  dass  sie  nach  Einführen  des  Rohres 
in  den  äusseren  Muttermund  den  Uterus  hoch  nach  aufwärts  gezerrt  und  da- 
durch die  Ruptur  des  Fruchtsacks  bewirkt  habe. 

Seifert  (188i  beobachtete  nach  Abortus  im  3.-4.  Monate  unmittelbar 
nach  der  Ausräumung  Kollaps,  dann  vollständige  Anurie,  Cbeyne-Stokes'sche 
Atmung,  blutige  Durchfälle,  schliesslich  Deb'rien  und  am  8.  Tage  Exitus.  Der 
Blutgefrierpunkt  d^ank  allmählich  von  0,57  auf  —0,63.  Die  Frau  gestand,  das& 
ihr  eine  Auflösung  von  2  Sublimatpastillen  in  einem  Liter  Wasser  in  die  Ge- 
bärmutter eingespritzt  worden  sei.  Die  Sektion  ergab  Nekrose  der  Uterus* 
Schleimhaut,  Stomatitis,  Nephritis,  aber  geringere  Veränderungen  auf  der  hämor- 
riiagiachen  Darmechleimbaut. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Lomer  tödliche  Sublimatvergiftung  nach 
Sublimat- Irrigation  (1  :  oOOO)  bei  Naht  eines  totalen  Dammrisses. 

Couvelaire  (28)  beschreibt  einen  Fall  von  Fistula  cervico-vaginalis 
an  der  hinteren  seitlichen  Cervixwand  bei  einer  Gebärenden,  die  wahrschein- 
lich von  einer  vor  5  Jahren  von  der  Kreissenden  selbst  ausgeführten  Abort- 
einleitung herstammt;  dieselbe  war  mittelst  einer  langen  Beinkanüle  [vorge- 
nommen worden. 

Düttmann  (30)  berichtet  über  einen  Fall  von  Greburt  mit  Narbenatresie 
des  oberen  Teils  der  Scheide,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  im  An- 
fange der  Schwangerschaft  ausgeführten  Abtreibeversuch  mit  ausgedehnter 
Scheidenverletzung  zurückgeführt  wird. 

Fischl  (50)  berichtet  über  einen  Versuch  der  Selbsteinleitung  des  Abortus 
mit  einer  Häkelnadel,  die  durch  das  hintere  ScheidengewOlbe  in  den  Douglas- 
sehen  Raum  eindrang  und  hier  einen  Abszess  verursachte.  Eine  Schwanger- 
schaft war  gar  nicht  vorhanden  gewesen. 

Zaborowski  (160)  berichtet  über  einen  Fall  von  Selbstein f üb rung  eines 
Holzfederhalters  in  den  Uterus  durch  eine  im  4.  Monate  Schwangere.  Dennoch 
erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  und  das  Kind  wurde  lebend  geboren. 
Der  Fremdkörper  hatte  den  Uterus  durchbohrt  und  war  in  das  Rektum  gelangt ; 
durch  Inzision  wurde  er  mit^  Fäzes  bedeckt  entfernt. 
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Die  folgenden  Veröffentlichungen  betreffen  d i e  Fru ch ta b treib u n g 
durch  innere  Mittel 

Hydren  (65)  fand  von  inneren  Mitteln  am  häufigsten  den  Phos- 
phor angewandt  (in  90,6  ^/o)  und  zwar  immer  in  Form  von  Streichhölz- 
chen; nur  in  10®/o  überstand  die  Schwangere  die  Vergiftung  und  in 
50^0  trat  der  Abort  auf  der  Höhe  der  Vergiftungserscheinungen  ein 
und  der  Tod  folgte  gewöhnlich  nur  einige  Stunden  später;  in  3  Fällen 
wurde  die  (ausgetragene  beziehungsweise  8  monatige)  Frucht  lebend  ge- 
boren, während  die  Mutter  starb.  95^0  aller  Fälle  von  Phosphorver- 
giftung weiblicher  Individuen  werden  auf  Fruchtabtreibung  zurückgeführt 
Bei  Frauen,  die  vor  einer  Fruchtabtreibung  schon  abortiert  hatten,  sind 
auch  diese  Aborte  wahrscheinlich  auf  Fruchtabtreibung  zurückzuführen. 
Vor  1877  war  der  Arsen  verhältnismässig  häufiger  im  Gebrauch,  aber  in 
-diesem  Jahre  erschien  eine  verschärfte  Verordnung  gegen  den  Verkauf 
von  Giften,  so  dass  von  dieser  Zeit  an  meist  die  leicht  erhältlichen 
Streichhölzchen  gebraucht  wurden;  die  Abnahme  von  1900  an  ist  auf 
ein  Verbot  der  Phosphorstreichhölzchen  zurückzuführen.  In  einigen 
Fällen  trat  der  Abort  erst  4  Wochen  nach  den  ersten  Vergiftungser- 
Bcheinungen  auf  (Kind  mazeriert)  und  in  einem  Falle  wurde  die 
Schwangerschaft  trotz  schwerer  Vergiftungserscheinungen  nicht  unter- 
brochen. 

Arsen  wurde  in  62  Fällen  (3,99  7o)  genommen,  darunter  nur 
22  Fälle  mit  wirklichem  Abort;  die  Frauen  starben  fast  alle.  In  einem 
Falle  wurde  das  Mittel  in  die  Scheide  eingeblasen. 

Quecksilber  wurde  in  11  Fällen  und  zwar  in  metallischem 
Zustande  angewendet,  teils  mit^  teils  ohne  tödlichen  Ausgang. 

Kaliumchromat  kam  ebenfalls  in  11  Fällen  zur  Anwendung, 
stets  mit  tödlichem  Ausgang;  in  4  Fällen  trat  vor  dem  Tode  Abort  ein. 

Sab  in a  kam  in  15  Fällen  zur  Anwendung,  teils  allein,  teils  mit 
anderen  Abortiv-Mitteln,  meistens  ohne  Abort. 

Aloe:  6  Fälle,  nur  in  3  Fällen  trat  Abort  ein. 

Crocus  allein  wurde  nur  in  7  Fällen  gebraucht;  teilweise  ohne 
Erfolg;  ein  Todesfall. 

Nach  Seeale- Gebrauch  wurden  2  tödliche  Fälle  mit  vorherigem 
Abort  beobachtet. 

Ausserdem  wurde  in  einzelnen  Fällen  konzentrierte  Schwefelsäure, 
Scheidewasser,  Einführung  3^/oiger  Lapis -Lösung  in  die  Scheide, 
Tinctura  Colocyntidis  und  nach  Misserfolg  Kreosot,  Cocculi  indici, 
Alaun,  Decoct  von  China,  Folia  cardii  bened.,  Lignum  Guajac  und 
CJortex  frangulae,  Aufguss  von  Trifolium,  Strychnin  und  starker  Kaffee 
mit  äusserer  Terpentinanwendung  gebraucht. 

Mechanische  Mittel  kamen  nur  in  8  Fällen  (0,51 7o)  zw: 
Anwendung,  und  zwar  heirrse  Vaginalduschen,  Dampf-  und  Fussbäder; 
Bauchmassage  kam  in  keinem  Falle  zur  Kenntnis. 
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Kratter  (84)  fand  den  Phosphor  in  Leichen  noch  nach  8  Wochen 
nachweisbar,  nach  11 — 12  Wochen  findet  man  ihn  nur  mehr  als  phos^ 
phorige  Säure,  nach  16  Wochen  überhaupt  nicht  mehr.  Besonders 
wird  auf  die  Häufigkeit  von  Hautblutungen  und  Blutaustritten  an  inneren 
Organen  aufmerksam  gemacht,  besonders  auf  Pleura,  im  hinteren 
Mediastinum,  an  Zwerchfell,  Netz  und  Mesenterium,  femer  in  Achsel- 
höhlen- und  •  Schenkelbeugen.  Die  serösen  Häute  können  wie  getigert 
aussehen.  Aber  die  Blutaustritte  können  noch  sehr  spärlich  sein  und 
selbst  ganz  fehlen.  Die  herausgenommenen,  zum  Phosphornachweis  zu- 
rückgelegten Organe  sollen  möglichst  rasch  und  unter  möglichster  Ver- 
meidung von  reichlichem  Luftzutritt  in  Gläser  gefüllt  werden,  um  Oxy- 
dation durch  den  Luftsauerstoff  zu  verhüten. 

Sorge  (142)  kontrollierte  die  Bindasche  Methode,  den  Phosphor 
in  Organen  und  im  Organinhalt  mikrochemisch  nachzuweisen  (leuchtende 
Körner,  die  sich  in  Schwefelkohlenstoff  auflösen,  Gelbfärbung  in  Am- 
moniummolybdänat  mit  Salpetersäure  und  Braun-  oder  Schwarzfärbung 
mit  Silbernitrat)  und  konnte  diese  Methode  nicht  absolut  eindeutig 
finden,  jedoch  ist  die  Zahl  der  Untersuchungen  noch  zu  gering,  um  die 
Frage  zu  entscheiden..  Dagegen  fand  Stoene8Co(l  46)  bei  Untersuchung 
<les  Mageninhaltes  von  Tieren,  die  per  os  vergiftet  waren,  die  Binda- 
schen Kesultate  bestätigt. 

Nachdem  Strassmann  und  Ziemke  den  Nachweis  des  Über- 
ganges des  Sublimats  bei  Vergiftung  Schwangerer  aus  dem  konstanten 
Quecksilberbefund  in  der  Plazenta  und  bei  hohen  toxischen  Dosen  aus 
den  Veränderungen  der  fötalen  Nieren  nachgewiesen  haben,  unter- 
suchten Marx  und  Sorge  (98)  die  durch  Sublimatvergiftung  hervor- 
gerufenen morphologischen  Veränderungen  in  der  Plazenta.  Es  fand 
sich,  dass  in  der  Serotina  die  Zellgrenzen  zum  Teil  verwischt  und  die 
Kerne  verschwunden  oder  schwer  zu  erkennen  waren ;  die  Bluträume 
sind  mit  Blut  überfüllt  und  dasselbe  ist  über  die  Grenzen  der  Lakunen 
hinaus  in  die  Zotten  selbst  ergossen.  Das  Endothel  zeigt  zerfallene 
nekrotische  Zellen  ohne  Zellgrenzen.  In  geringerem  Grade  zeigt  das 
Ohorionepithel  Kemschwund  und  Zellzerfall,  dagegen  um  so  deutlicher 
das  Amnion,  dessen  Zellen  in  charakteristischer  Weise  auch  an  dem 
Amnion-Oberzug  der  Eihäute  nekrotisch  gefunden  wurden.  Die  mütter- 
lichen Nieren  zeigten  schwere  Veränderungen  auch  nach  Giftdosen, 
die  die  Veränderungen  an  der  Plazenta  noch  nicht  bewirkten.  Wird 
daher  das  Sublimat  zu  Abtreibungszwecken  genommen,  so  reichen  Dosen, 
welche  eine  tiefgreifende  Veränderung  in  der  Plazenta  bewirken,  immer 
AUS,  die  Mutter  mit  dem  Kinde  zu  töten. 

V.  Neugebauer  (104)  erwähnt  einen  Fall  von  Vergiftung  mit  Phosphoröl 
bei  einer  Schwangeren  zum  Zweck  der  Fruchtabtreibung.  Trotz  enorm  starkem 
Ikterus  trat  Genesung  ein. 

Hammond  (62)  beobachtete  Sublimat- Vergiftung  nach  Scheiden- 
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Bpülungen  mit  starker  Bublimatlösung,  welche  zur  Abort-Einleitung  aus- 
geführt worden  waren. 

Löbl  (98)-  berichtet  über  einen  Selbetvergiftangsversuch  mit  Kampfer^ 
wohl  zu  Abtreibongszwecken.  Es  worden  um  10  Kreuzer  Kampfer  genommen ; 
geringe  Vergiftnngssymptome  (Schwindel,  Magenschmerzen)  kein  Abortus.  Ein 
vergeblicher  Abortversuch  mit  15  g  Kampfer  von  Berkholz  wird  angefflhrt, 
in  welchem  intensive  Yergiftungserscheinungen  (Koma,  Pupillenverengerung,, 
frequenter  Atem),  aber  ohne  Abortus  eintraten. 

Bäcker  (8)  hält  das  Chinin  für  ein  wehenerregendes  Mittel  und 
deshalb  zur  Einleitung  der  Geburt  für  geeignet 

Derbanne  (36)  leugnet  dagegen  die  abortive  Wirkung  des  Chinins 
in  der  Schwangerschaft 

Hall  (61)  veröffentlicht  30  Fälle  von  Bleivergiftung  infolge  des 
Genusses  bleihaltiger  „Frauenpillen"  zu  Abortivz wecken.  Die  Symptome 
sind  mehr  oder  weniger  akut  und  bestehen  in  Leibschmerzen,  Er- 
brechen, Obstipation,  Bleisaum  am  Zahnfleisch,  manchmal  Kopf- 
schmerzen undBewusstseinsstörungen.  Diese  Abortiv- Methode  istnamentr 
lieh  in  den  Midland-Distrikten  von  England  enorm  verbreitet  und  die 
Erkrankungen  waren  so  gehäuft,  dass  Nachforschungen  auf  einen  Blei- 
gehalt des  Trinkwassers  angestellt  wurden.  Einige  Frauen  gestanden 
ein,  „Frauenpillen"  genommen  zu  haben.  Die  in  Tagesblättem  ange- 
priesenen Pillen  wurden  nicht  unerheblich  bleihaltig  gefunden.  Weitere 
Fälle  werden  von  Cadman  (22),  Ross  (126)  und  Eales  (41)  mit- 
geteilt 

Ran 80 m  (121)  berichtet  tlber  2  Todesfälle  von  Bleivergiftung  nach  Ab- 
treibeversuch. 

In  der  Diskussion  werden  von  Fulton^Pope  und  H all  die  enorme  Häufig- 
keit dieser  Fälle  in  Nottingham,  Leicester  und  Sheffield  hervorgehoben  und 
Füller  beobachtete  im  Zeitraum  von  2  Jahren  16  Fälle  von  Bleivergiftung 
aus  diesem  Anlasse.  S ton  es  berichtet  fiber  einen  Fall  von  Abortus  und  Blei- 
Vergiftung,  in  dem  8  Monate  hindurch  Blei  innerlich  genommen  wurde. 

Alcock  (1)  hebt  ebenfalls  die  Häufigkeit  des  Gebrauchs  von  Blei 
(Diachylon)  als  Abortivmittel  hervor  und  betont  die  Schwierigkeit  des 
Nachweises.  Als  Symptome  werden  Kopfschmerzen,  Neuritis  optica^ 
Lähmungen,  hysterische  Erscheinungen  bei  früher  gesunden  Personen^ 
schwere  Anämie,  Koliken,  Bleisaum,  zuweilen  Delirien,  Konvulsionen 
und  Koma  angeführt  Bei  der  Sektion  fanden  sich  interstitielle  Ver- 
änderungen in  Leber  und  Nieren.  Das  Blei  ist  in  geringen  Mengen 
manchmal  in  Gehirn,  Leber  und  Nieren  nachzuwiesen,  jedoch  kann  der 
Sektionsbefund  auch  völlig  negativ  sein.  Die  Symptome  intra  vitam 
sind  viel  charakteristischer  als  der  Sekdonsbefund. 

Hieran  schllesst  sich  eine  Reihe  von  Mitteilungen  von  Ver- 
letzungen des  Uterus  in  der  Schwangerschaft 

Werth  (156)  beobachtete  einen  Fall  von  Ruptur  des  Uterus  in  der 
Eaiserschnittsnarbe  und  stellt  11  weitere  Fälle  zusammen.  In  10  Fällen  trat 
das  Ei  durch  die  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  aus. 
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Lea  (89)  beobachtete  spontane  Zerreissung  des  unteren  Uterinsegment» 
linkerseits  bei  einer  im  VII.  Monate  Schwangeren  mit  Placenta  praevia.  Der 
Tod  erfolgte  nach  der  Entbindung  durch  Durch bruch  des  Hämatoms  und  Blu- 
tung in  die  Bauchhöhle. 

Boudewynse  (16)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusruptur  im 
6.  Schwangerschaftsmonate  nach  angestrengter  Arbeit  mit  Au&tritt  der  Frucht» 
Vereiterung  und  Durch  bruch  durch  den  Nabel. 

Cholodkowski  (26)  berichtet  über  einen  Fall  von  Dermoidcyste  des 
Ovariums  bei  Schwangerschaft,  in  welchem  nach  der  Ezstirpation  die  Schwanger- 
schaft nicht  unterbrochen  wurde  und  sich  ungestört  weiter  entwickelte,  obwohl 
der  bei  der  Operation  für  den  Tumor  gehaltene  Uterus  punktiert  worden  war  'y 
die  Punktionswunde  war  vernäht  worden. 

Asterblum  (5)  berichtet  über  einen  retroflektierten  schwangeren  Uterus» 
der  für  eine  Uämatocele  gehalten  und  daher  inzidiert  worden  war.  Es  erfolgto 
Exitus  an  Sepsis.  Die  nicht  vollständig  entleerte  Blase  war  für  den  Uterus 
angesehen  worden. 

Monod(lOO)  berichtet  über  einen  Fall  von  nicht  erkannter  Schwanger- 
schaft, in  welchem  wegen  angenommener  Metritis  dilatiert  und  die  Schwanger- 
schaft unterbrochen  wurde. 

Vineberg  (153)  berichtet  über  einen  Fall  von  Verdacht  auf  extrauterine 
Schwangerschaft,  in  welchem  der  Uterus  curettiert  wurde  und  dabei  eine 
Schwangerschaft  von  4—5  Wochen  zutage  kam.  Ausserdem  befand  sich  im 
Douglasschen  Raum  ein  extrauteriner  Fruchtsack. 

Zimmermann  (161)  beobachtete  intrauterine  Zerreissung  der  Plazenta 
ohne  nachweisbare  Verletzung  des  Uterus  infolge  Falles  von  4  Meter  Höhe  auf 
die  Füsse,  Malleolenfraktur  und  Kontusion  des  Dammes.  Der  Riss  durchsetzte 
die  ganze  Plazenta  und  setzte  sich  in  eine  ganz  scharfkantige  Zerreissung  dea 
Amnions  fort.  Das  Kind  verblutete  sich  aus  dem  Riss.  Die  Zerreissung  wird 
als  Folge  einer  hydraulischen  Sprengwirkung  aufgefasst. 

Dumitriu  (40)  beobachtete  Ablösung  von  etwa  einem  Drittel  der  Pla- 
zenta bei  normalem  Sitz,  wahrscheinlich  infolge  von  Misshandlung  (Hiebe  auf 
Rücken  und  Unterleib)  im  3.  Monat  mit  nachfolgender  Blutung.  Das  Kind 
wurde  im  7.  Monate  lebend  geboren. 

Deutsch  (37)  beschreibt  eine  Schädelfraktur  bei  einem  Kinde,  dessen 
Mutter  im  5.  Schwangerschaftsmonate  einen  Sturz  erlitten  hatte. 

Teissing  (149)  führte  in  einem  Falle  von  kongenitalem  Defekt  des 
Pectoralis  major  und  minor  die  Deformität  auf  einen  Sturz  zurück,  den  die 
Mutter  während  der  Schwangerschaft  erlitten  hatte. 

Die  folgenden  Autoren  besprechen  die  chronischen  Ver- 
giftungszustände  und  ihren  Einfluss  auf  die  Schwanger- 
schaft 

Hofbauer  (72)  beobachtete  Absterben  des  Fütus  im  8.  Schwangerschafts- 
monate bei  einer  Frau,  die  vor  kurzem  noch  an  Bleikoliken  infolge  gewerb- 
licher Bleivergiftung  gelitten  hatte.  Die  Untersuchung  der  Plazentargefässe 
ergab  Peri-  und  Eodarteriitis  obliterans,  Ablagerung  von  Fetttröpfchen  in  allen 
Gefässwandscbichten  und  fettige  Infiltration  der  Amnionepithelien. 

Lefour  (91)  beobachtete  chronische  Bleivergiftung  einer  Schwangeren 
durch  bleihaltige  Tapeten  (1,5  Blei  auf  1  qm  Tapete),  welche  zum  Absterben 
des  Kindes  führte.  Es  waren  Verdauungsstörungen  und  Schmerzen  im  Unter- 
leib vorhanden  und  der  Harn  war  bleihaltig. 

Deneuf  bourg  (35)  bestätigt  den  ungünstigen  Einfluss  der  chro- 
nischen Bleivergiftung  auf  die  Schwangerschaft»   welche  entweder  früh- 
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zeitig  endet  oder  zur  Geburt  toter  und  mazerierter  Früchte  oder  lebender, 
aber  bald  sterbender  Kinder  führt.  Selbst  wenn  die  Mutter  gesund  ist, 
aber  der  Vater  an  chronischer  Bleivergiftung  leidet,  kommt  es  zu  früh- 
zeitiger Beendigung  der  Schwangerschaft  oder  zur  Geburt  toter  oder 
lebensschwacher  Früchte. 

Der  Kaiserschnitt  an  der  Toten  und  Sterbenden  wird 
in  folgenden  Veröffentlichungen  besprochen  : 

Busalla  (20)  (siehe  Referat  pag.  969. 

Füth  (52)  (siehe  Referat  pag.  973). 

In  der  Diskussion  verteidigt  Zweifel  die  Berechtigung  der  Sectio  cae- 
sarea in  moribunda,  weil  meist  die  Operation  in  der  agonalen  Bewnsstlosig- 
keit  ausgeführt  werden  kann  und  weil  sie  sogar,  wie  der  Fall  von  Fflth  zeigt, 
den  Todeskampf  zam  Stillstand  bringen  könne,  nur  mass  der  Kaiserschnitt 
und  besonders  die  Naht  lege  artis  vorgenommen  werden.  Litt  au  er  hält 
hierzu  die  Einholung  der  Operationserlaubnis  für  unerlässHch,  damit  nicht  der 
Vorwurf  erhoben  werden  könne,  dass  die  Operation  unnötig  gewesen  ist  und 
den  Tod  verursacht  oder  beschleunigt  habe.  Demgegenüber  betont  Zweifel, 
dass  der  Arzt  stets  nach  bestem  Wissen  und  Gewissen  verfahren  und  auch 
eine  nichts ^'ürdige  Klage  in  Kauf  nehmen  müsse,  deren  Erfolg  übrigens  in 
den  höheren  Instanzen  scheitern  werde.  Litt  au  er  glaubt,  dass  die  Erlaubnis 
zur  vaginalen  Sectio  caesarea  leichter  erreicht  würde.  Ferner  wird  die  Berech- 
tigung der  Sectio  in  moribunda  von  Bret  sehn  ei  der,  Lenhartz  and  Glarus 
verteidigt. 

Lau  (88)  konnte  bei  einer  an  Herzfehler  Gestorbenen  2  Minuten  nach 
dem  Tode  durch  Sectio  caesarea  ein  lebendes  Kind  entwickeln. 

Rudaux  (127)  (siehe  Referat  pag.  975). 
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13.  Demonsu^Laconture,  Fibromes  de  l'ut^rus  avec  grossesse  m^onnue. 
Soc.  d'Obst^tr.  de  Gyn^c.  et  de  P^d.  Sitzung  v.  28.  HI.  Journ.  de  M^d. 
de  Bordeaux.  T.  XXXV.  pag.  529.  (Supravaginale  Amputation,  Schwanger- 
schaft von  etwa  4  Wochen.) 

14.  Dave,  P.,  Combinaison  de  la  cösarienne  et  de  l'hyst^rectomie  abdomi- 
nale, totale  dans  les  Cancers  et  fibromes  de  Fut^ms.  Thtee  de  Lyoji  1904. 
(Empfiehlt  bei  Karzinom  die  Operation  möglichst  bis  zum  IX.  Monat  oder 
bis  zum  Geburtsbeginn  zu  verschieben ) 

15.  Doege,  K.  W.,  Appendicitis  during  pregnancy.  Milwaukee  Med.  Journ. 
July.  Ref.  Am.  Journ.  of  Ohstetr.  Vol.  LH.  pag.  603.  (Empfehlung  mög- 
lichst frühzeitiger  Operation.) 

16.  Dol^ris,  A.,  Fibrome  utörin  incarcör^;  hyst^rectomie ;  gu^rison.  Soc. 
d'Obst^tr.,  de  Gyn^c.  et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzung  v.  8.  V.  Annales  de 
Gyn6c.  2.  S^rie.  T.  IL  pag.  703. 

17.  Donoghue,  F.  D.,  Some  complications  of  pregnancy  treated  surgically. 
Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  Vol.  LV.  pag.  1629.  (Bespricht  die  Operation 
bei  Appendizitis,  Ovarialtumoren  und  Myomen.) 

18.  Doran,  A. ,  A  myomectomy  and  an  ovariotomy  for  fibroma  during 
pregnancy ;  labour  at  term  in  both  cases.  Journ.  of  Ohstetr.  and  Gyn.  of 
Brit.  Emp.  Vol.  VIII.  psg.  297. 

19.  del  Fabbro,  G.,  Gravidanza  e  nefrectomia.  Gazz.  degli  osped.  Nr.  4. 
(Nephrektomie  wegen  Nierenabszesses  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft, 
die  ungestört  blieb) 

'20.    Fahre,  Fibrome  utärin  et  grossesse.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon.   Sitzung  v. 

20.  VII.    Revue  de  Chir.   T.  XXXII.  pag.  296.    (Obwohl  die  Geschwulst 

gestielt  war,  wurde  der  Uterus  mit  exstirpiert.) 
:21.   Fairchild,  D.  S.,  Pregnancy   complicated   by   tumors   of  the   uterus. 

Denver  Med.  Times.  March. 
^2.   Favell,  Abdominal  hysterectomy.   North  of  England  Obstetr.  and  Gyn. 

Soc.  Sitzung  V.  17.  XI.  Lancet  Vol.  II.  pag.  1549.  (Der  myomatöse  Uterus 

enthielt  eine  Blasenmole.) 
23.    Fehling.  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.   Oberrhein.  Ges.  f.  Geb. 

u.  Gyn.  Sitzung  v.  5.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  421. 

(Bei  kleinem  Tumor,  der  keine  Beschwerden  macht  und  wo  es  auf  das 

Leben  des  Kindes  viel  ankommt,  soll  die  Operation  aufgeschoben  werden.) 
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24.  Fehl  in g,  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft.  Ebenda.  (Operation  ist 
auf  die  seltensten  Fälle  zu  beschränken.) 

25.  F  e  1  d  m  a  n  n ,  R.,  Extrauterinschwangerschaft  verbanden  mit  gleichzeitiger 
intrauteriner  Gravidität.  Shuin.  akush.  i  schensk.  bolesn.  190i.  Nr.  10. 
Kef.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  Buss.  Literat-Beil  pag.  8. 
(Inzision  durch  das  hintere  Scheidenge wdlbe.) 

26.  '''Fellner,  0.  0.,  Soll  und  kann  man  in  der  Schwangerschaft  operieren? 
Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LV.  pag.  419. 

27.  —  Die  Chirurgie  in  der  Schwangerschaft,  insbesondere  bei  internen  Er- 
krankungen.  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  VII.  Nr.  20. 

28.  Fenwick,  B.,  Hysterectomy  in  a  thrre  months  pregnancy.  Brit.  Gyn. 
Soc.  Sitzung  V.  9.  XI.  Lancet  Vul.  II.  pag.  1478. 

29.  Flaischlen,  Exstirpation  eines  Dermoidtumors  im  4.  Monate  der 
Schwangerschaft.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzg.  v.  23.  VI.  Zeitschr. 
l  Gebnrtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  LVI.  pag.  262.  (Aboit  3  Wochen  nach  der 
Operation.) 

80.  Fla  tan,  Über  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Nürnberger  med. 
Ges.  u.  Poliklinik.  Sitzung  v.  5.  X.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LII. 
pag.  2542.  (Berechnet  auf  290  Fälle  von  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft 52  Aborte  und  nach  kritischer  Korrektur  auf  237  Fälle  17  Aborte.) 

31.  —  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.  Frank.  Ges.  f.  Gebh.  u. 
Gynäk.  Sitzung  v.  29.  X.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  pag.  187.  (Die 
AbortrGefahr  nach  Ovariotomie  wird  Fehling  gegenüber  als  gering 
bezeichnet.) 

32.  f'ranqu^,  0.  von,  Komplikation  von  Karzinom  und  vorgeschrittener 
Schwangerschaft.  Geburtshilfl.-gyn.  Ges.  Wien.  Sitzung  v.  6.  VI.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXX.  pag.  157.  (Exstirpation  im  6.  Schwangerschafts- 
mooate.) 

33.  Freund,  R.,  Uteruskrebs  bei  Schwangerschaft.  Ärztl.  Verein  Halle. 
Sitzung  V.  14.  XII.  1904.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  1122. 
(2  Fälle.) 

34.  Fry,  H.  D.,  Gase  of  appendicitis  and  ovarian  cyst  with  twisted  pedicie 
complicating  pregnancy.   Washington  Med.  Annais.  January. 

35.  Füth,  Über  das  Zusammentreffen  von  Gravidität  und  Appendizitis  und 
Typhlitis.  Ges.  f.  Geburtsh.  in  Leipzig.  Sitzung  v.  21.  XL  1904.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  207  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXVL  pag  507. 
(Berechnet  auf  33  während  der  Schwangerschaft  operierte  Fälle  19  Unter- 
brechungen der  Schwangerschaft.) 

36.  Gangolphe,  Grossesse  double  extra-utörine  et  intra-utörine.  Soc.  de  Chir. 
de  Lyon.  Sitzung,  vom  26.  I.  Revue  de  Chirurgie.  Bd.  XXXI.  pag.  41  ^> 
(Hintere  Kolpotomie,  14  Tage  später  Abort.  Ein  ähnlicher  Fall  wird  von 
Pollosson  mitgeteilt.) 

37.  Gauss,  C.  J.,  Perityphlitis  und  Schwangerschaft.  Deutsche  med. Wochen- 
schrift. Bd.  XXXI.  pag.  1068.  (Eröffnung  eines  perityphlitischen  Abszesses 
vom  Douglas  aus  bei  einer  im  VlII.  Monate  Schwangeren;   Frühgeburt.) 

38.  Gemmel,  J.  E.,  Hysterectomy.  North  of  Englang  Obstetr.  and  Gyn. 
Soc.  Sitzung  V.  17.  XL  Lancet  VoL  II.  pag.  1459.  (Der  myomat ose  Uterus 
enthielt  ein  Ei  von  wenigen  Wochen.) 

39.  Graefe,  M.,  Zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Ge- 
burtsh. u.  Gyn.  Bd.  LVL  pag.  499.  (Spricht  sich  für  möglichst  baldige 
Operation  aus.) 

40.  Heaton,  G.,  Some  peculiarities  of  aj^endicitis  in  the  female  sex.  Brit. 
Med.  Joum.  Vol.I.  March  5  and  Vol.  li.  pag.  463.  (Ein  Fall  von  Operation 
ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 
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41.  Heinsius,  Entfernung  beider  Ovarien  (multiple  Embryome)  wegen  Stiel- 
torsion bei  Gravidität.  Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzung  v.  26.  Y. 
Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  LVI.  pag.  259.  (Keine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.) 

42.  Jacobson,  Uterusezstirpation  im  5.  Schwangerschaftsmonate  wegen 
Karzinoms.  Ross.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  v.  16.  X.  1908.  Monats- 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pa«.  823. 

43.  Johnson,  J.  T.,  Effect  of  suspensio  uteri  on  pregnancy  and  labor. 
Virginia  Med.  Semi-Monthly.  Richmond.  Jannary  27. 

44.  Jung,  G.,  Über  einen  Fall  von  Appendizitis  wilhrend  der  Gravidität. 
Strassburger  med.  Zeitung.  Heft  15.  Ref.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXIl. 
pig.  847.  (24  Stunden  nach  der  Operation  Ausstossung  der  toten  Frucht.'^ 

45.  Kaufmann-Aglitzky,  £.,  Beitrag  zum  Studium  der  Schwangerschaft 
im  Beginne,  mit  einigen  Erwägungen  über  den  Wert  der  partiellen  Eon- 
traktionen. Inaug.-Diss.  Genf.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1613. 
(Fehldiagnose  auf  Ovarialtumor,  Laparotomie,  Schwangerschaft  im  5.  Mo- 
nate, die  keine  Unterbrechung  eifubr.) 

46.  Kelly,  Embryom  des  Ovariums  mit  Stieldrehung  in  der  Schwangerschaft. 
Glasgow  Obstetr.  and  Gynaec.  Soc.  Sitzung  v.  22.  III.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  319.  (Ovariotomie  ohne  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft.) 

47.  Kosminski,  Beiderseitige  Ovariotomie  in  der  Schwangei-schaft.  Przegl. 
lek.  Nr.  41.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1814. 
(Operation  am  31.  Tage  der  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der- 
selben.) 

48.  *Lande.  P.  L. ,  L'avortement  chirurgical  accidentel;  ötude  de  respon- 
sabilit^  m^dicale.  Thtee  de  Bordeaux  1904/05.  Nr.  80. 

49.  Legueu,  Lepage  und  Couvelaire,  Nephrektomie  während  der 
Schwangerschaft.  Soc.  d'Obst^tr.,  de  Gyn^c.  et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzung 
V.  9.  V.  1904.  Annales  de  Gynöcologie.  2.  Sörie.  T.  II.  pag.  112.  (Im 
3.  Monat;  keine  Unterbrechung.) 

50.  Legueu  und  Mosel,  Ein  während  der  Schwangerschaft  operiertes 
Molluscum  pendulum  vulvae.  Soc.  d*0bst6tr.,  de  Gynöc.  et  de  P6d.  de  Paris. 
Sitzung  V.  11.  VII  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1064. 

51.  Le  Lower,  Inundation  peritoneale  par  rupture  spontan^e  de  la  rate 
chez  une  ferome  enceinte  d*environ  cinq  mois  et  demi;  laparotomie,  mort. 
Soc.  d'Obstetr.,  de  Gyn^c.  et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzung  v.  9.  X.  Annal. 
de  Gyn^c.  2.  Serie.  T.  II.  pag.  756. 

52.  Leopold,  Hydronephrose  in  der  Schwangerschaft.  Gyn.  Ges.  Dresden. 
Sitzung  V.  20.  X.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  441.  (Punktion 
nach  Laparotomie  ohne  Exstirpatiun;  nach  11  Tagen  Frühgeburt.) 

53.  —  Akute  Salpingitis  in  der  Schwangerschaft.  Ebenda,  pag.  448.  (Opera- 
tion ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

54.  —  Hydronephrose  in  der  Schwangerschaft.  Gyn.  Ges.  Dresden.  Sitzung 
V.  17.  XI.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  493.  (Heilung  ohne 
Schwangerschafts-Unterbrechung.) 

55.  Lepage,  Kyste  dermoide  de  l'ovaire  gauche  avec  torsion  du  pedicule 
chez  une  femme  enceinte  de  3  mois  et  demi  environ;  ablation  du  kyste; 
guerison.  Soc.  d'Obstetr.,  de  Gynöc.  et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzung  vom 
18.  VI.  Annales  de  Gyndc.  2.  Serie.  T.  II.  pag.  115.    (Keine  Schwanger- 

•        Bchafts-Unterbrechung.) 

56.  Loewenhard,  H.  S.,  Complications  genitales  de  l'appendicite  chez  la 
femme.  These  de  Paris.  1904.  (Befürwortung  der  Operation  in  der 
Schwangerschaft.) 
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57.  Lora  er,  Myomotomie  bei  Gravidität  im  4.  Monat.  Gebnrtsh.  Ges.  flam- 
bnrg.  Sitzung  y.  25.  X.  1904.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gynfik.  Bd.  XXI. 
pag.  272. 

58.  McSweeney,  P.  K.,  Tumors  complicating  pregnancy.  Vermont  Med. 
Monthly.  Burlington.  Oktober  25. 

59.  Marx,  S.,  Fibroid  tumors  and  pregnancy.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
Vol.  LI.  pag.  217.  (Nur  bei  spezieller  Indikation  wird  zur  Operation 
geraten.) 

60.  Mauclaire,  P^ritonite  appendiculaire  g^n^ralis^e  au  5me  mois  de  )a 
grossesse;  laparotomie;  gu^rison  avec  accouchement  ä  terme.  Soc.  d'Obst. 
de  Gyn^c.  et  de  Paed.  Sitzung  v.  14.  XI.  u.  12.  XU.  1904.  Ann.  de  Gyn^. 
2.  S^rie.  T.  IL  pag.  248. 

61.  Meyer,  Myom  und  Gravidität.  Med.  Ges.  Dorpat.  Sitzung  v. 27.  X.  1904. 
St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  pag.  108  u.  207.  (3  Fälle  von 
Exstirpation  bei  Gravidität) 

62.  Michnow,  Konservative  Myomotomie  bei  Gravidität.  Wratsch  Nr.  2. 

63.  Miller,  H.  T.,  A  case  of  combined  extrauterine  and  intrauterine 
pregnancy.  Med.  Record.  Vol.  LXVIII.  pag.  580.  (Abortus  nach  der 
Operation.) 

64.  Nijhoff,  G.  C,  Schwangerschaft  und  Carcinoma  recti.  Zentralbl.  f. Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  881.  (Zusammenstellung  von  26  Fällen;  bei  inoperablem 
Karzinom  ist  vor  allem  auf  das  Leben  des  Kindes  Rücksicht  zu  nehmen, 
bei  einem  operablen  kommt  Operation  in  der  Schwangerschaft,  künstliche 
Frühgeburt  und  eventuell  künstlicher  Abortus  in  Betracht.) 

65.  Petersen,  R.,  und  A.L.  Smith,  The  relation  of  the  appendix  to  pelvic 
disease  or  to  pregnancy.  Amer.  Gynec.  Soc.  XXX.  Jahresversammlung. 
Journ.  Amer.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIV.  pRg.  1955.| 

66.  Pilz,  Nierentuberkulose  bei  Gravidität.  Frank.  Ges.  f.  Gebh.  u.  Gyn. 
Sitzung  V.  28.  I.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  470.  (Extraperitoneale 
Nephrektomie  ohne  Schwangerschafts-Ünterbrechnng.) 

67.  Pollosson,  A.,  Cancer  du  col  et  grossesse;  hyst^rectomie  abdominale. 
Annales  de  Gynäc.  2.  S^rie.  T.  IL  pag.  479. 

68.  P  0  r  t  e  r ,  M.  F.,  Twist  of  the  pedicle  of  ovarian  cy  st  complicating  pregnancy. 
Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIV.  pag.  870.  (Forderung  möglichst 
frühzeitiger  Operation.) 

69.  Racoviceanu  und  Bogdanovici,  Doppelte  extrauterine  Schwanger- 
schaft, uterine  Schwangerschaft  mit  fötaler  Retention.  Chir.  Geselbch.  in 
Bukarest.  Sitzung  v.  28.  IV.  Monatsschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL 
pag.  408. 

70.  Rlddell,  J.  S.,  Ten  abdominal  sections  for  abnormal  pregnancies  and 
obstructed  labours.  Lancet  Vol.  I.  pag.  1184.  (Dermoidcyste,  während  der 
Schwangerschaft  operiert  ohne  Unterbrechung  der  letzteren.) 

71.  Rosenstein,  Vaginale  Exstirpation  eines  Uterus  gravidus  vom  6.  Mo- 
nate wegen  Portiokarzinoms.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzung  v.  17. 1.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXL  pag.  405. 

72.  Rosner,  A.,  Die  Appendizitis  in  geburtshilflicher  und  gynäkologischer 
Beziehung.  Przegl.  chir.  1903.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  764. 
(Empfiehlt  mögliebst  frühzeitige  Operation  in  der  Schwangerschaft.) 

78.  Scharpenack,  Exstirpation  eines  graviden  Uterus  wegen  Karzinoms 
nach  Wert  heim.  Geb.  Ges.  Leipzig.  Sitzung  v.  20.  III.  Zentralbl  f.  Gyn* 
Bd.  XXIX.  pag.  877. 

74.  S  c  h  e  f  f e  n ,  Fall  von  wiederholter  Tubargravidität  mit  gleichzeitiger  intra- 
uteriner Schwangerschaft.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  vom 
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28.  1.  Monatfschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  562.  (Abort  nach  Ope- 
ration der  Tubargravidität.) 

75.  Schleyer,  W.,  Über  Appendizitis  bei  Schwangeren.  Wratsch  19041 
Nr.  27  flF.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LTI.  pag.  187.  (3  Operationen, 
nach  allen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft;  1  Todesfall) 

76.  Schröder,  H.,  Gravidität  mit  Zylinderepithelkarzinom  des  Portio. 
Niederrhein.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilkunde  zu  Bonn.  Sitzung  v.  17.  YII. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXf.  pag.  1819.   (Totalexstirpation.) 

77.  —  Myom  und  Gravidität.  Niederrhein.-Westfäl.  Ges.  f.  Gyn.  Sitzung  v. 
31.  YII.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  314.  (Einige  FftUe 
von  Myomennkleation  bei  Schwangerschaft  ohne  Unterbrechung  der 
letzteren.)  ' 

78.  Simon,  Myomexstirpation  bei  Gravidität.  Frank.  Ges.  f.  Oeburtsh.  u» 
Frauenheilkunde.  Sitzung  v.  28.  V.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LII, 
pag.  2058. 

79.  —  (Gravidität  im  3.  Monate  in  einem  myomatösen  Uterus.  Frank.  Ges.  f. 
Gebh.  u.  Gyn.  Sitzung  v.  29.  X.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  pag.  186. 
(Abdominelle  Totalexstirpation.) 

80.  Sippel,  A.,  Pyonephrose,  Pyelitis  und  Hamleiterkompression  während 
der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1125.  (Inzision 
nnd  Drainage  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

81.  Smith,  A.  L.,  Appendizitis  in  relation  to  pelvic  disease  and  pregnancy. 
Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LU.  pag.  234  u.  255.  (Spricht  ffir  möglichst 
frühzeitige  Operation.  In  der  Diskussion  äussern  sich  besonders  Lears, 
Davis  und  Johnstone  zugunsten  der  Operation.) 

82.  Spencer,  Three  cases  of  Cancer  of  the  cervix  complicating  labourand 
advanced  pregnancy.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gynec.  of  Brit  Emp.  1904. 
Decembre.  (Darunter  ein  Fall  von  hoher  Amputation  der  Cervix  in  der 
Schwangerschaft.) 

83.  S trotz,  C.  H.,  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXIX.  pag.  456  u.  599.  (Konservative  Abtragung  eines  subserösem 
Myoms  von  einem  im  2.  Monate  schwangeren  Uterus  mit  Erhaltung  der 
Schwangerschaft  und  rechtzeitiger  Geburt.) 

84.  Sutcliffe,  J.  A.,  Removal  ef  a  dermoid  cyst  and  a  decomposing  fetus 
from  the  uterns  by  abdominal  section.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Bd.  LI. 
pag.  58.i  ^ 

85.  Thorn,  W.',  Myomoperationen  am  schwangeren  und  kreissenden  Uterus. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LII.  pag.  1631. 

86.  Tscherning,  Appendicitis  hos  gravide.  Foren,  f.  Gyn.  og  Obstetr.  in 
Kopenhagen  1903  04.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  709. 
(Von  5  operierten  Fällen  4  letal.) 

87.  Webster,  Appendicitis  and  pregnancy.  Surg.,  Gynecol.  and  Obstetr. 
Chicago  Vol.  I  and  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LII.  pag.  449.  (Dringt 
auf  möglichst  frühzeitige  Operation.) 

88.  Weibel,  W.,  Über  gleichzeitige  Extra-  und  Intrauterin-Gravidität.  Mo- 
natsschr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  739.  (Eingehende  kritische  Be- 
sprechung der  bekannt  gewordenen  Fälle  mit  Mitteilung  eines  neuen.) 

89.  Wilson,  Th.,  The  treament  of  cervical  cancer  in  the  last  two  months 
of  pregnancy.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II.  pag.  706. 

Lande  (48)  betont  die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  bei  chirurgi- 
schen Eingriffen  bei  bestehender  Schwangerschaft,  die  den  Charakter 
der  Fahrlässigkeit  haben  können.     Er  bespricht   den  Einfluss  der  ver- 
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«chiedensten  Operationen  auf  eine  bestehende  Schwangerschaft  und  teilt 
2  Fälle  mit,  in  welchen  nach  Operation  von  Blasenscheidenfisteln 
Abortus  eintrat,  ferner  einen  gleichen  Fall  nach  Eröffnung  eines 
Abszesses  der  grossen  6chamlippe,  4  Fälle  nach  Scarification  von 
•ödematösen  Schamlippen,  21  Fälle  von  Entfernung  von  spitzen  Con- 
dylomen, unter  welchen  5 mal  Abortus  eintrat  (Ch aas aignac),  6  Fälle 
von  Kauterisation  von  Ulzerationen  der  Portio  mit  darauffolgendem 
Abort,  4  gleiche  Fälle  von  Abort  nach  Uterus-Sondierung  und  ebenso 
viele  nach  Elektrisierung  des  Uterus.  Endlich  wird  noch  ein  Fall  von 
Erpressungsversuch  gegen  einen  Arzt  mitgeteilt,  in  welchem  eine 
Schwangere  den  Arzt  bewogen  hatte,  eine  Untersuchung  mit  dem 
Spekulum  vorzunehmen,  und  dann  Klage  stellte,  weil  dadurch  der  Abort 
hervorgerufen  worden  sei. 

Fell n er  (26)  stellt  den  Satz  auf,  dass  jede  Operation  ohne  Rück- 
sicht auf  die  Schwangerschaft  vorgenommen  werden  kann  und  solL 
Tritt  nach  einer  Operation  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
auf,  so  ist  die  Operation  nur  die  Gelegenheitsursache,  die  Ursache 
selbst  liegt  in  dem  schon  vorhandenen  erhöhten  Reizzustande  des  Wehen- 
zentrums. Während  der  Zeit  der  Schwangerschaftsmenstruation  ist  eben- 
falls der  Reizzustand  des  Wehenzentrums  erhöht,  weshalb  Operationen 
während  dieser  Zeit  womöglich  zu  vermeiden  sind.  Eine  andere  Gruppe 
von  Operationen  ist  geradezu  in  Rücksicht  auf  die  bestehende  Schwanger- 
schaft angea^igt,  so  bei  lokalen  Eiterungen,  Appendicitis  etc.,  wobei 
alles  zu  vermeiden  ist,  was  etwa  die  Geburt  herbeiführen  könnte;  aus 
diesem  Grunde  ist  möglichst  frühzeitig  in  der  Schwangerschaft  zu  ope- 
rieren. Femer  bespricht  Fellner  die  Frage,  ob  bei  notwendigen 
lebensrettenden  Operationen,  wie  bei  malignen  Geschwülsten,  nicht  vor- 
her die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden  sollte;  als  Grundsatz  wird 
hierbei  aufgestellt,  dass  das  kindliche  Leben  nur  dann  aufs  Spiel  gesetzt 
werden  darf,  wenn  mit  einiger  Sicherheit  darauf  gerechnet  werden  kann, 
•das  mütterliche  Leben  zu  erhalten. 


e)  Die  Geburt  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung. 

1.  "^Bar  de  leben,  H.  v. ,  Instrument  und  Methode  Bosai.  Zentralbl.  f. 
Gyn.   Bd.  XXIX.  pag.  449. 

2.  '^Baunim,  Uterusruptur.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzg.  v.  15.  XI.  1904. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  89. 

3.  ^Bensinger,  M.,  Neues  Verfahren  zur  Entwickelnng  des  abgerissenen, 
in  utero  zurückgehaltenen  Kopfes.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  p.  946. 

4.  *Bovin,  E.,  Ett  fall  af  spontan  uterusruptur  under  förlossning.  Laparo- 
tomi,  akut  Ventrikel  dilatatie,  hftlsa.  Hygiea,  April  1904.  pag.  287.  Ref. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXII.  pag.  94. 
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5.  *Bürger,  Cervixraptur.    Geburtshilflich-gynäkologische  Gesellschaft  zu 
Wien.    Sitzg.  v.  8.  XL   1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.   XXIX.  pag.  592. 

6.  "'Carridre,  F.,  Gonsidörations  sur  le  foeticide  th^rapentiqne.    Thdse  de 
Toulouse  1904/05.  Nr.  609. 

7.  '^'Cristofoletti,  Ein  Fall  von  üternsraptur.    Geb.-gyn.  Ges.  z.  Wien. 
Sitzg.  V.  30.  XL    ZentralbL  f.  Gyn.   Bd.  XXX.  pag.  279. 

8.  *Cuill^,  A.,,  Le  m^decin  l^giste  et  l'accouchement  pr^cipitö.    Th^e  de 
Toulouse  1904/05.   Nr.  604. 

9.  *Gykowski,   Beitrag    zur   Kasuistik   des   Kaiserschnitts.    Ginekologia 
1904.  pag.  289.    Ref.  Monataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XXII.   pag.  889. 

10.  Czyzewicz,  A.|  Ein  Fall  von  spontaner  Uterusruptur  bei  stehender 
Fruchtblase.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1849  (osteomalacisches 
Becken). 

11.  Dahlgren,  K.,  Till  uterus-inversions  kasuistik.  Hygiea.  Stockholm. 
Bd.  LXVII.  Nr.  5/6. 

12.  Dahlmann,  Uterusruptur.  Med.  Ges.  Magdeburg.  Sitzg.  y.  24.  XL  1904. 
Mttnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LIL  pag.  244.  (Schwangerschaftsruptur 
in  der  Narbe  nach  querem  Fundalschnitt.) 

18.  *Dflhrssen,  A.,  Nochmals  Bossi  und  vaginaler  Kaiserschnitt.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  LXXVII.  pag.  188. 

14.  * —  Darf  die  Bossische  Methode  dem  praktischen  Arzte  empfohlen 
werden.    Arch.  f.  Gyn.   Bd.  LXXV.  pag.  247. 

15.  Eastman,  B.  L.,  Gase  of  acute  Inversion  and  prolaps  of  the  uterus. 
Kansas  Gity  Med.  Index  Lancet.    Juli. 

16.  ^Ehrlich,  Neue  Erfahrungen  über  das  Bossi  sehe  Erweiterungs  ver- 
fahren. Gyn.  Ges.  Dresden.  Sitzg.  v.  21.  IV.  ZentralbL  f.  G^n.  Bd.  XXIX. 
pag.  441. 

17.  *Eng ström,  0.,  Beobachtungen  von]  hochgradiger  Lockerung  und  Dehn- 
barkeit der  Schamfuge  während  der  Schwangerschaft  und  Zerreiseung 
derselben  während  der  Entbindung.  Mitteil.  a.  d.  gyn.  Klinik  z.  Helsing- 
fors.    Bd.  VI.  Heft  3. 

18.  '''Es mann,  Et  Tilfaelde  af  ruptura  symphyseos  ved  tangforlösning. 
Foren,  f.  Gyn.  og.  Obstetr.  in  Kopenhagen  1903—4.  Ref.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  708. 

19.  Essen-Möller,  Meddelanden  frän  obstetrisk-gynekologiska  Klinikens 
i  Lund.  Hygiea.  Juli  1904.  pag.  705.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXII.  pag.  95.    (Ausgedehntes  Hautemphysem  bei  einer  Kreissenden). 

20.  *Eversmann,  F.,  Zur  Therapie  der  Uterusruptur.  Archiv  f.  Gynäk. 
Bd.  LXXVL  pag.  601. 

21.  *Faivre,  J.  F.  E.,  Les  d^chirures  des  culs-de-sac  du  vagin  dans  l'ac- 
couchement.   Thöse  de  Paris  1004/05.  Nr.  395. 

22.  *Federschmidt,  Ein  gerichtlich -medizinischer  Fall  von  Sturzgeburt. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LIL  pag.  1201. 

23.  *Ferr^,  Über  Inversio  uteri.  L'Obst^trique.  Bd.  X.  Heft  1.  Ref.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1548. 

24.  *F i  al  o  w  s k  i ,  B.,  Fälle  aus  der  gerichtsärztlichen  Praxis.  Orvosi  Hetilap. 
1904.  Nr.  26.   Ref.  Pester  med.chir.  Presse.    Bd.  XLI.  pag.  81. 

25.  —  Fahrlässige  Tötung.  Orvosi  Hetilap  Nr.  6.  Ref.  Fester  med.-chir. 
Presse.  Bd.  XLI.  pag  758.  (Verblutungstod  nach  der  Geburt;  die  Hebamme 
hatte  ärztUche  Hilfe  nicht  angerufen.) 

26.  Fitzgerald,  G.  W.,  Ruptores  of  the  vagina  during  parturition.  North  of 
England  Obstetr.  and  Gyn.  Soc.  Sitzg.  v.  26.  Y.   Lancet.  Bd.  I.  p.  1500. 

27.  ^Friedman»  L.  V.,  Inversion  of  uterus.  Joarn.  of  Am.  Med.  Assoc. 
Bd.  XLV.  pag.  1920. 
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28.  "^Fttth,  Uterusruptiir.  GeburtshilfL  Ges.  Leipzig.  Siizg.  v.  2.  III.  Zen- 
iralbl  f.  Gyn.    Bd.  XXIX.  pag.  875. 

29.  Goldstine,  M.  T.,  Gomplete  rupture  of  the  uteros.  Chicago  Gyn.  8oc. 
Sitzg.  V.  21.  IV.  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Bd.  LH.  pag  442.  (Plötzliche 
symptomlose  Uternsruplnr  bei  einer  VIpara  mit  normalem  Becken.) 

SO.  ^Grosse,  A.,  Rupture  spontan^  de  lut^rus  pendant  le  iravail;  hyster- 
ectomie  48  heures  apr^  raccouchement ;  mort.  Sog.  d'Obst^tr.,  de  Gyn^c. 
et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzg.  v.  13.  II.  Annaies  de  Gyn^c.  2.  Serie. 
Bd.  II.  pag.  635. 

31.  *Grube,  Inversio  uteri  post  partum.  Geb.  Ges.  Hamburg.  Sitzg.  v. 
25.  X.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXX.  pag.  123. 

32.  *Hahn,  W.,  Ein  Fall  von  zentralem  Dammriss.  Wiener  med.  Presse. 
Bd.  XLVI.  pag.  723. 

33.  *Hammer8chlag,  Bemerkungen  zu  dem  Aufsatze  von  Barde  leben  s 
»^Instrument  und  Methode  Bossi".    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  p.  621. 

34.  *Heil,  Grosser  zystischer  Tumor  der  linken  Brustbälfte.  Mittelrbein. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  18.  III.  Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XXI.  pag.  799. 

35.  *Herff,  0.  v. ,  Zur  Frage  der  Opferung  des  lebenden  Kindes  zum  Vor- 
teil der  Mutter.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  252. 

36.  *Herz,  E.,  Zur  Uterusrupturfrage.  Wiener  klin.  Rundschau.  Bd.  XIX. 
pag.  685. 

37 .  H  e r  z  0  g ,  F.,  Ein  Fall  von  traumatischer  Geburtsl&hmung.  Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med.  Bd.  LXXXIII.  Heft  1/2.  (Lähmung  der  Muskeln  des  linken 
Beins,  besonders  der  Fuss-  und  Zehenstrecker,  infolge  von  Druck  auf  die 
betreffenden  NervenstAmme  im  Plexus  sacralis.) 

38.  *H  0 1 1  a  n  d ,  C.  L.,  Duty  of  physician  to  patients  with  perineal  lacerations. 
Journ,  of.  Am.  Med.  Assoc.  Bd.  LY.  pag.  326. 

89.  ^Hughes,  H.,  Status  of  the  foetns  in  utero.  New  York.  Med.  Journ. 
Bd.  LXXXIL  pag.  963. 

40.  *Eatz,  R.,  Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  geburtshilflichen 
Anstalten.    Monatssohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI.  pag.  461. 

41.  *Kj  eis  borg,  H.,  Heimliche  Geburt.  Medicinsk  revue.  1904.  pag.  39. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1144. 

42.  K  i  r  s  t  e ,  Plötzlicher  Tod  während  der  Entbindung.  Nflmberger  med.  Ges. 
und  Poliklinik.  Sitzg.  v.  18.  V.  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LH. 
pag.  1957. 
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der  unverehelichten  M.  X.  Friedreichs  Blätter  f.  gerichtl.  Med.  Bd.  LVI. 
pag.  241. 

45.  Kos8on-Gerronay,E.,  Ein  seltener  Fall  von  Verblutung  der  Mutter 
bei  der  Geburt.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVIII.  pag.  1334.  (Klitoris- 
riss;  die  Hebamme  massierte  den  Uterus,  weil  sie  Atonie  annahm.) 

46.  ^Kouwer,  Ein  Fall  von  Sectio  caesarea  mit  tödlichem  Verlaufe.  Niederl. 
gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  12.  III.     Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1801. 
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Bd.  XXXI.  pag.  1822. 
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Sitxg.  vom  19.  YIL   1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  54.   (Wohl 

violente,  durch  Wendung  aus  Schiefläge  entstandene  Ruptar.) 
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72.  Precipitate  labour,  Lancet.  Bd.  II.  pag.  37.  (Anfahrung  mehrerer  Fälle 
von  Abortgeburten  infolge  von  Missdeutung  von  Stuhl-  und  Harndrang 
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100.  *Townley,  P.  L.,  A  note  on  a  case  of  complete  Inversion  of  the  uterus. 
Lancet  Vol.  IL  pag.  1771. 

101.  ^Uhle,  Intrauterine  Ballonbehandlung  und  Accouchement  forc6  mittelst 
Metalldilatatoren.lMed.  Ges.  Chemnitz.  Sitzung  v.  15.  TL  Münchener  med. 
Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  932. 

102.  (Jnlawful  detention  of  medical  man.  Lancet  Yol.  I.  pag-  454  u.  663.  (Ein 
Arzt ,  der  eine  Gebärende  verlassen  wollte ,  weil  die  Geburt  'noch  nicht 
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meiden. Ärzteverein  Halle.  Sitzung  v.  20.  VII.  1904.  Münch.med.  Wocben- 
Schrift.  Bd.  LH.  pag.  575  (s.  Jahresbericht  Bd.  XYIII.  psg.  1208.) 

107.  *W  alt  her,  H.,  Weiteres  aber  Eanstfehler  in  der  Hebammenpraxis. 
Allg.  deutsche  Hebammenzeitg.  1904.  Nr.  10. 

108.  Warn  eck,  L.,  Inyersio  uteri.  Med.  Obosr.  1904.  Nr.  22. 

109.  Watson,  D.,  Emphysems  oceurring  during  parturition.  Lancet  Vol.  IL 
pag.  1505. 
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111.  '^Weindler,  F.,  Eine  Storzgebnrt.  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  Bd.  XXIX. 
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1 15.  Z i k m  u  n d ,  K.,  Ein  seltener  Fall  yon  Geburt  oonduplicato  corpore.  Wien, 
kün.  Wochenschr.  Bd.  XVIII.  pag.  1880  u.  1354.  (Fall  von  Verweige- 
rung der  Wendung  seitens  der  Kreissenden;  Kind  tot,  Mutter  blieb  un- 
beschädigt.) 

Zunächst  ist  eine  Reihe  von  Autoren  anzuführen,  welche  die  Be- 
rechtigung zur  Perforation  des  lebenden  Kindes  erörtern. 

Kroenig(47)  tritt  für  eine  mehr  aktive  Therapie  in  der  Geburts- 
hilfe ein,  um  mehr  Kindtsr  zu  retten,  und  bezeichnet  besonders  den 
vaginalen  Kaiserschnitt  als  ungefährlich  für  die  Mutter  bei  richtiger 
Ausführung.  Bei  engem  Becken  und  aseptischem  6eburt«kanal  be- 
zeichnet er  die  beckenerweitemden  Operationen  und  den  Kaiserschnitt 
als  richtige  Therapie,  dagegen  kann  bei  infektionsverdächtigem  und  m- 
fiziertem  Qeburtakanal  nur  die  Perforation  •*-  auch  des  lebenden  Kindes 
—  in  Betracht  kommen. 

Calker  (47)  erklärt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  (ebenso 
wie  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus)  dann  fiir  gerechtfertigt^ 
wenn  diese  Operation  zur  Rettung  der  Mutter  aus  Lebensgefahr  er- 
forderlich ist.  Allerdings  enthält  das  geltende  Recht  keine  Bestim- 
mung, ob  der  Arzt  zu  diesen  Eingriffen  berechtigt  ist,  weshalb  er  eine 
positive  Regelung  dieser  Frage  bei  einer  Reform  der  Gesetzgebung  ver- 
langt. Nicht  zuzulassen  sind  diese  Eingriffe,  wenn  sie  nur  den  Zweck 
haben  sollen,  die  Gefahr  für  die  Mutter  zu  vermindern  oder  ihre  ge- 
sundheitlichen Interessen  zu  schützen,  sondern  nur,  wenn  es  aich  um 
die  Rettung  des  Lebens  der  Mutter  handelt  Die  Perforation  ist  daher 
nur  ausnahmsweise  und  dann  vorzunehmen,  wenn  der  Kaiserschnitt 
oder  eine  andere  Operation  voraussichtlich  den  Tod  der  Mutter  herbei- 
führen sollte.  Eine  Einwilligung  der  Mutter  für  den  Kaiserschnitt  hält 
er  nicht  für  erforderlich,  weil  die  Operation  zur  Rettung  des  Kindes 
geschehen   muss,   jedoch   ist  für   die  Perforation   des   lebenden  Kindes 
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und  für  den  künstlichen  Abort  die  Einwilligung  der  Mutter  er* 
forderlich. 

In  der  DiakoBsion  yerwirft  Baisch  bei  engem  Becken  prophylaktische 
Wendung  und  FrOhgebort-Einleitung,  weil  sie  schlechte  Resultate  geben. 
A.  Martin  hfilt  die  Einwilligung  der  Mutter  zum  Kaiserschnitt  für  absolut 
erforderlich.  Zweifel  betont,  dass  bei  Operation  an  Bewusstlosen  ein  Schutz 
der  Ärzte  gegen  nachträgliche  Schadenersatzklagen  notwendig  ist.  Strass* 
mann  und  W.  H.  Freund  halten  die  Aufnahme  besonderer  Bedingungen  in 
dem  Strafgesetzbuch  nicht  für  notwendig. 

Meyer-Wirz  (64)  verteidigt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes, 
besonders  für  die  Landpraxis ,  jedoch  kann  sie  auch  in  einer  Klinik 
unvermeidbar  werden,  wenn  die  Verhältnisse  für  den  Kaiserschnitt  für 
die  Mutter  nicht  mehr  günstig  liegen.  Ohne  den  Willen  der  Frau  darf 
der  Kaiserschnitt  nicht  vorgenommen  werden,  andererseits  darf  der  Arzt, 
wenn  der  Kaiserschnitt  verweigert  wird,  die  Frau  nicht  ihrem  Schick- 
sale überlassen.  Ist  die  Kreissende  selbst  nicht  imstande,  ihren  Willen 
zu  äussern,  so  ist  der  Arzt  zu  dem  Eingriffe  berechtigt  nach  dem  Grund- 
satze: Salus  aegroti  suprema  lex.  Meistens  wird  es  möglich  sein,  die 
Zustimmung  des  Ehemannes  einzuholen.  Wenn  dem  Arzte  die  Ent- 
scheidung überlassen  wird,  so  ist  der  Kaiserschnitt  die  Operation  für 
die  Klinik,  die  Perforation  die  Operation  für  die  Praxis,  namentlich 
auf  dem  Lande.  Meyer-Wirz  lässt  auch  soziale  Indikationen  zu, 
indem  er  glaubt,  dass  bei  Unverheirateten  der  Kaiserschnitt  unter  Ge- 
fahr für  die  Mutter  nicht  gemacht  werden  solle,  um  das  in  ungünstige 
soziale  Verhältnisse  kommende  Kind  zu  retten. 

Marx  (62)  hält  die  Craniotomie  bei  lebendem  Kinde  nicht  für 
absolut  entbehrlich  und  vermeidbar,  besonders  ist  sie  nach  bereits  voraus- 
gegangenen Entbindungsversuchen,  bei  starker  Erschöpfung  der  Mutter 
und  bei  bereits  bedrohtem  Leben  des  Kindes  nicht  zu  umgehen.  Ausser- 
dem wird  das  Recht  der  Einwilligung  der  Mutter  bei  Kaiserschnitt  und 
schneidenden  Operationen  betont. 

In  der  Piskussion  wird  übereinstimmend  von  Grandin,  McLean, 
Flint,  Polak,  Voorhees,  Brodhead  und  Balleray  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  fflr  einzelne  FftUe  für  unvermeidbar  erklärt.  Grand  in  ver- 
langt fttr  die  Sectio  caesarea  die  Einwilligung  der  Mutter  und  des  Ehemannes. 

Katz  (40)  erklärt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  auch  in 
geburtshilflichen  Anstalten  für  unentbehrlich  und  weist  besonders  auf 
die  Fälle  von  engem  Becken  hin,  in  welchen  Infektion  oder  Intoxi- 
kation —  Fieber  und  Pulssteigerung  —  bereits  vorhanden  sind,  femer 
auf  die  Fälle,  in  welchen  auswärts  bereits  Entbindungsversuche  gemacht 
worden  waren,  und  auf  die  Falle  von  bereits  schlechtem  Allgemein- 
befinden, endlich  auf  Fälle  mit  bereits  eingetretener  Gefährdung  des 
Kindes  (z.  B.  bei  Eklampsie  und  bei  verschleppter  Schieflage)  in 
weleh^Q  der  Kaiserschnitt  eine  trübe  Prognose  bieten  oder  bei  be- 
sl^ender  Infektion  eventuell  die  Porro*Operation  notwendig  sein  würde. 
Würden   solche  Fälle   dem  Kaiserschnitt  unterworfen,   so  würden  sich 
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die  jetzt  guten  Resultate  desselben  für  Mutter  und  Kind,  wie  Katz 
mit  Hecht  hervorhebt,  sehr  zum  Schlechten  ändern.  Deshalb  kann 
auch  in  Anstalten  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  manchen 
Fällen  nicht  umgangen  werden,  wenn  auch  ihre  möglichste  Einschrän- 
kung wünschenswert  erscheint  In  der  Privatpraxis  gibt  aber  Kaiser- 
schnitt und  Symphyseotomie  eine  erheblich  ungünstigere  Prognose, 
andererseits  sind  dort  die  Ergebnisse  der  Perforation  —  von  sach- 
kundiger Hanä  ausgeführt  —  ebenso  günstig  wie  in  Kliniken,  so  dass, 
wenn  der  Transport  in  eine  Klinik  unmöglich  ist,  die  Perforation  aus- 
geführt werden  muss. 

V.  Her  ff  (35)  erkennt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  als 
im  äussersten  Notfalle  gerechtfertigt  an  und  weist  auf  die  immer  noch 
nicht  zu  unterschätzende  Mortalität  der  Mutter  nach  Kaiserschnitt, 
:Schamfugen-  und  Schambeinschnitt  hin,  sowie  auf  die  Resultate  der 
^künstlichen  Frühgeburt,  die  mit  einem  Mehrverlust  an  Kindern  von 
10  ®/o  gegenüber  dem  Kaiserschnitt  und  7  ®/o  gegenüber  dem  Scham- 
fugenschnitt die  3 — 5  mal  grossere  Mortalität  der  Mütter  bei  diesen 
Operationen  reichlich  aufwiegt. 

Lamoureux  (50)  erklärt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
in  manchen  Fällen  für  gerechtfertigt,  weil  die  Symphyseotomie  und 
•  der  Kaiserschnitt  nur  unter  ganz  günstigen  hygienischen  Verhältnissen 
und  bei  nicht  gefährdetem  Kinde  und  gutem  Befinden  der  Mutter  aus- 
geführt werden  dürfen.  Die  Mutter  muss  stets  über  die  Art  der  vor- 
zunehmenden Operation  aufgeklärt  werden.  Verweigert  die  Kreissende 
die  Vornahme  der  vorgeschlagenen  Operation,  so  kann  sich  der  Arzt 
zurückziehen,  ist  aber  in  Notfällen  zur  Perforation  des  lebenden  Kindes 
berechtigt. 

Carriöre  (6)  teilt  nicht  den  intransigenten  Standpunkt  Pinards, 
sondern  lässt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu,  wenn  das  Kind 
schwer  gefährdet  und  die  Mutter  nicht  infiziert  ist,  und  wenn  das  Kind 
schon  etwas  gelitten  hat,  die  Mutter  aber  infiziert  ist.  Für  alle  Fälle 
räumt  er  der  Mutter  das  Recht  der  Einwilligung  in  Kaiserschnitt  oder 
«ine  beckenerweiternde  Operation  ein,  andererseits  hat  der  Arzt  das 
Recht,  eine  proponierte  Operation  abzulehnen,  dagegen  nicht  das  Recht, 
eine  Kreissende,  wenn  eine  andere  Hilfe  nicht  herbeigerufen  werden 
kann,  zu  verlassen. 

Hughes  (39)  verwirft  die  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

Koblanck  (43)  erklärt  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  für 
gerechtfertigt  und  unentbehrlich,  jedoch  wird  die  ausdrückliche  Ein- 
willigung dazu  verlangt.  Zur  Ausführung  der  Sectio  Gaesarea  ist  die 
Einholung  der  Einwilligung  unerlässlich,  und  ein  Verlassen  der  Kreissen- 
den bei  Verweigerung  derselben  wird  mit  Recht  als  fahrlässige  Hand- 
lung bezeichnet.  Dem  Ehemann  steht  nur  bei  Bewusstlosigkeit  der 
Kreissenden  das  Recht  der  Einwilligung  zu  einem  Eingriffe  zu. 
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Kouwer  (46)  erklärt  bei  engem  Becken  unter  besonderen  Um- 
standen die  Perforation  des  lebenden  Kindes  für  angezeigt,  ebenso  van 
de  Poll,  während  Pompe  van  Meerdevort  und  van  de  Velde 
sich  gegen  die  Craniotomie  des  lebenden  Kindes  erklären. 

Noesske  (68)  betont  in  einer  an  der  Martin  sehen  Klinik  ge- 
arbeiteten Dissertation,  dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  auch 
in  der  Klinik  nicht  ganz  zu  verwerfen  ist;  für  den  praktischen  Arzt 
dagegen  ist  sie  wohl  die  einzige  in  Betracht  kommende  Operation,  da 
das  Leben  der  Mutter  vor  dem  des  Kindes  zu  berücksichtigen  ist. 

Prosorowsky  (74)  verwirft  die  Kraniotomie  am  lebenden  Kinde, 
wobei  die  Entscheidung  über  Leben  und  Tod  der  Frucht  den  £ltern 
überlassen  wird,  und  zwar  besonders  deshalb,  weil  zurzeit  die  Perforation 
für  die  Mutter  ebenso  gefährlich  ist  als  die  Sectio  caesarea  (?  Ref.). 

Die  Bedeutung  der  Sturzgeburt  wird  in  folgenden  Arbeiten 
besprochen. 

Cuill^  (8)  betont  die  Möglichkeit  einer  vollkommenen  Schmerz- 
losigkeit  bei  der  Greburt,  besonders  bei  Hysterischen  und  bei  geistig 
Gestörten  (Manie,  Melancholia  stupida)  und  führt  zwei  Fälle  aus  der 
Klinik  von  Toulouse  an,  in  welchen  die  Geburt  ohne  Schmerzen  und 
ohne  dass  sich  die  Kreissende  der  Wehen  bewusst  war,  einmal  auf 
dem  Bidet  und  einmal  beim  Ankleiden  vor  sich  ging.  Ausserdem 
führt  er  3  Fälle  von  Entbindung  im  Zustand  von  Bewussdosigkeit 
{einmal  im  Alkohol-Rausch)  und  5  Fälle  von  Entbindung  während  des 
Schlafes  an.  Ferner  werden  28  Fälle  von  übereilter  Geburt  aus  der 
Klinik  und  Matemit6  von  Toulouse,  6  Fälle  (darunter  1  aus  Toulouse) 
während  des  Harn-  und  Stuhldranges,  und  9  Fälle  von  Sturzgeburt  mit 
Abreissen  der  Nabelschnur  angeführt,  unter  welch  letzteren  in  3  Fällen 
{Siebold,  Jayet  und  Bonnemai  so  n)  eine  Kopfverletzung  des 
Kindes  (Schädelbruch,  Kontusionen  etc.)  vorkam. 

Unter  den  Folgen  der  Sturzgeburt  für  die  Mutter  werden  in  erster 
Linie  Dammzerreissungen ,  viel  seltener  Scheiden-  und  Cervix- Risse, 
Loszerrung  der  Placenta  und  Nachgeburtsblutungen  angeführt.  Für  die 
sehr  seltene  Möglichkeit  einer  Inversio  uteri  werden  von  C  an  olle, 
Maygaret  und  Gibert  beobachtete  Fälle  angeführt.  Verletzungen 
des  Kindes  sind  selten,  weil  die  Wucht  des  Sturzes  durch  die  Kleider 
der  Kreissenden  und  durch  die  Resistenzkraft  der  Nabelschnur  abge- 
schwächt wird  und  weil  die  Kinder  häufig  auf  das  Gesicht  und  auf 
den  Rücken  fallen;  am  häufigsten  werden  Kontusionen  beobachtet, 
selten  Commotio  cerebri  und  Himdruckerscheinungen  infolge  von  intra- 
kraniellen  Blutungen.  Bezüglich  der  sich  etwa  findenden  Knochenver- 
letzungen des  Kopfes  wird  auf  die  Möglichkeit,  dass  dieselben  als 
Folgen  des  Geburtsherganges  auftreten  konnten,  hingewiesen.  Die  meisten 
der  übrigens  seltenen  Knochenverletzungen  haben  ihren  Sitz  auf  den 
Scheitelbeinen,   demnächst  auf  Stirnbeinen,    Occiput,  Schläfenbein  und 
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Sobädelbasis.     Die  Form   der  Brüche  sind   teils  Fissuren,  teils  Stern- 
brüdie,  jedoch  können  selbst  Splitterbrüche  auftreten. 

Die  Resistenzfähigkeit  der  Nabelschnur  wird  als  sehr  verschieden 
bezeichnet,  indem  die  ^ne  Schnur  schon  bei  Belastung  von  500  g  ler- 
reissen  kann,  während  die  andere  bei  Belastung  mit  11  kg  noch  un- 
verletzt bleibt;  Dicke  der  Schnur,  Varikositäten,  Aneurysmen  und  vor 
aUem  Insertio  velamentosa  werden  als  zur  Zerreissung  disponiereads 
Momente  angeführt  Der  Sitz  der  Ruptur  findet  sich  am  seltensten  im  mitt> 
leren  Drittel  (in  der  N^grier,  Bonnemaison  entgegen  Chantreuil). 
Die  Möglichkeit  einer  Blutung  aus  der  zerrissenen  Schnur  wird  nur  bei 
Atmungsbehinderung  zugegeben. 

Für  die  Abgabe  des  Gutachtens  dient  die  Befragung  der  Entbun- 
denen, die  Untersuchung  derselben  auf  etwaige  der  Sturzgebuart  za- 
kommende  Folgen,  die  Untersuchung  des  Kindes  und  die  genaue  Be- 
sichtigung der  Ortlichkeit,  wo  die  Sturzgeburt  stattgefunden  hat,  als 
Grundlagen.  Von  Wichtigkeit  ist  ferner  die  Prüfung  des  Gmsleszu- 
Standes  der  Entbundenen  und  der  Nachweis  hysterogener,  anasthetisdier 
Zonen  zur  Beurteiiung  der  Möglidbkeit,  ob  die  Geburt  sehmerzloB  oder 
bei  aufgehobenem  Bewüssisein  vor  sich  gegangen  ist,  sowie  die  Prüfung, 
ob  Anhaltspunkte  für  Schock  oder  eklamptiscbes  Koma  (Albominnrie) 
gegeben  sind.  Die  Untersuchung  der  Nabelschnur  ergibt  Anhahepankte, 
ob  dieselbe  von  selbst  abgerissen  ist  oder  glatt  durchtrennt  oder  end- 
lieh absichtlich  abgerissen  wurde  (Fmger-  und  N^eleiadrüeke).  Als 
Anhaltspunkte  für  gewaltsame  Tötung  des  Kindes  wird  vor  allem  die 
Multiplizität  der  Knochenverletzungen  angeführt,  wobei  in  Übereinstiifr- 
mung  mit  Tardieu  betont  wird,  dass  besonders  zahlreiche  VeiletEungen 
für  das  Eingreifen  einer  dritten  Person,  wenn  auch  nicht  mit  Sicher- 
heit, sprechen.  B^  Beurteilung  von  vereinzelten  Knochenbrüchen  ist 
die  Beschaffenheit  des  mütterlichen  Beckens  und  das  Beetehen  von 
Ossifikations- Defekten  an  den  Kopf  knocken  zu  beaditen.  Bezüglich 
der  Blutunterlaufung  der  Bruchrander  ist  zu  überlegen,  ob  dieselbe 
nicht  postmortal  durch  Fäulnis  und  sekundären  Blutaustritt  aus  den 
zerrissenen  Gefässen  (Brouardel)  bewirkt  worden  sein  konnte. 

Die  Möglichkeit  einer  Abort-Geburt  wird  bei  stark  nadi  vorne 
übergebeugtem  Körper  eingeräumt.  Finden  sich  an  dem  Kinde  zahl- 
reiche Verletzungen,  so  ist  eine  Sturzgeburt  in  den  Abort  höchst  un- 
wahrscheinlich, jedoch  ist  dabei  die  Beschaffenheit  des  Aborts  und 
seiner  Öffnung,  der  Klappe  etc.  zu  berücksichtigen,  um  die  Möglich- 
keit mehrfacher  Verletzungen  beim  Sturz  durch  Klappe  und  Rohr  zu 
ermitteln.  Endlich  können  die  im  Abort  gefundenen  Bhit-,  Meconium- 
und  Vernix-Spuren  Anhaltspunkte  für  die  grössere  oder  geringere  Wahr- 
scheinlichkeit der  Angaben  der  Mutter  geben.  Zum  Schlüsse  wird  auf 
die  Wichtigkeit  des  Lungenbefundes  für  die  Frage,  ob  das  Kind  lebend 
oder  tot  in  die  Grube  gelangte,  hingewiesen. 
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Ray n er  nnd  Stuart  (77)  berichten  Aber  eine  Klosettgebnrt,  bei  der 
der  Kopf  des  Kindes  durch  die  Klosettöffnnng  durchgetreten  war  und  die 
Mutter  offenbar  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Geburt  an  Schock  starb. 
Bei  der  Mutter  fanden  sich  beiderseits  tiefe  Cervix-  und  Üterus-Risse,  einige 
Vaginalverletzungen  und  eine  Dammreissung.  Von  Wichtigkeit  ist  besonders, 
dass  der  Kopf  des  Kindes  nur  sehr  schwer  aus  der  Klosett-Offhung  entfernt 
werden  konnte,  so  dass,  wenn  die  Mutter  nicht  gestorben  wäre,  die  Annahme 
naheliegend  gewesen  wftre,  dass  das  Kind  mit  Gewalt  hindurchgetrieben  worden 
sei.  Die  schwere  Entfernbarkeit  des  Kopfes  wurd  damit  erklärt,  dass  der  Kopf 
nach  dem  Durchtreten  angeschwollen  ist.  Ferner  ist  der  Fall  daduich  be- 
merkenswert, dass  nach  der  Sturzgeburt  der  plötzliche  Tod  der  Mutter  einge- 
treten ist. 

Kornfeld  (44)  berichtet  über  eine  Abort-Geburt,  bei  welcher  das  Kind 
entweder  durch  Aspiration  von  Fäkalien  erstickte  oder  durch  die  Winterkälte 
zugrunde  gegangen  war.  Die  Angaben  der  Angeschuldigten  schienen  glaub- 
haft, besonders  musste  ein  plötzlicher  Eintritt  der  Geburt  als  mOglich  ange- 
nommen werden,  weil  ein  Trauma  und  Heben  einer  schweren  Last  vorange- 
gangen  war.  Das  nicht  ganz,  aber  fast  ansgetragene  Kind  hatte  lufthaltige 
Lungen  und  die  Bronchialyerzweigungen  3.  Grades  enthielten  Fäkal-Massen. 
Das  Herz  bot  nicht  die  Erscheinungen  des  Erstickungstodes  und  zeigte  nur 
3  kleine  epikardiale  Ecchymosen. 

In  einem  von  Federschmidt  (22)  begutachteten  Falle  bandelte  es  sich 
um  eine  Sturzgeburt  in  die  Abort-Grube,  bei  der  die  begleiteten  umstände  und 
die  glaubhaften  Aussagen  der  Entbundenen  eine  Schuld  vOllig  ausschliessen 
Hessen.  Die  Wehen  hatten  sich  an  starke  mit  Diarrhöen  einhergeheode  Kolik- 
schmerzen angeschlossen  und  waren  wohl  deshalb  wenigstens  Anfangs  ver- 
kannt worden  Das  Kind  hatte  in  der  Abort-Grube  gelebt  (Lungenprobe),  dann 
aber  dort  befindliches  Sägemehl,  Kotbestandteile  und  fltissige  Jauche  aspiriert 
und  war  dann  erstickt  Die  Mutter  war  sich  offenbar  des  Geburtsvorgangs 
nicht  bewusat  geworden,  als  das  Kind  schon  in  den  Abort  gestürzt  war,  und 
es  konnte  deshalb  fahrlässige  Tötung  ausgeschlossen  werden. 

Weindler(lll)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Sturzgeburt  mit  Abreissen 
der  Nabelschnur,  in  welchem  sofort  nach  der  Geburt,  ohne  dass  eine  Nach- 
blutung aufgetreten  w8re,  ein  Ohnmaohtsanfall  eingetreten  war,  in  dem  die 
Halbentbundene  aufgefunden  wurde.  Die  letzten  Wehen  waren  von  der  Mehr- 
gebärenden für  Stuhldrang  gehalten  worden.  Die  Nabelschnurgefässe  hatten 
sich  weit  ins  Gewebe  zurückgezogen  und  ea  trat  keine  Blutung  aus  der  durch« 
rissenen  Schnur  auf.  Als  disponierend  zur  Sturzgeburt  wird  zu  geringe  Neigung 
des  Beckens  angeführt. 

Rfihle  (84)  berichtet  über  einen  Fall  von  Stnrsgebort  des  eraten  Zwil- 
lings (ca.  20  cm  lang)  mit  wahrscheinliehem  Abreissen  der  Nabelschnor  im 
Stehen  der  Kreissenden ,  während  der  2.  Zwilling  erst  nach  6  Tagen  geboren 
wurde. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Schröder,  dass  die  Festigkeit  der  Nabel- 
schnur sehr  verschieden  ist,  indem  er  bei  leichtem  Zug  an  dem  geborenem 
Kopfe  Abreissen  der  Schnur  beobachtete. 

Moser  (66)  berichtet  über  eine  Sturzgeburt  des  ersten  Zwillings  beim 
Kauern  auf  einem  Eimer  zum  Zweck  der  Stuhlentleerung;  das  Kind  wurde 
von  der  Frau  mit  knapper  Not  vor  dem  Anschlagen  bewahrt. 

Szjbowski  (97)  berichtet  über  eine  Geburt  im  Stehen  mit  Ausreissung 
der  Nabelschnur  aus  der  Plazenta  ohne  weitere  schädliche  Folgen. 

Kjelaberg  (41)  betont  die  Möglichkeit  einer  Ohnmacht  bei  der  Geburt 
—  eine  solche  wurde  direkt  beobachtet  —  sowie  die  Möglichkeit,  dass  die 
Mutter  die  Entbindung  noch  nicht  erwartet  hatte,  als  dieselbe  eintrat. 
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Über  Fälle  von  fraglicher  Fahrlässigkeit  bei  Ausübung 
der  Geburtshilfe  liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

Bensinger  (3)  teilt  2  Fälle  von  Retention  des  abgerissenen  Kopfes  in 
ntero  mit.  Im  ersten  Falle  bandelte  es  sich  um  eine  6 monatige  Frucht,  bei 
welcher  durch  forzierte  Extraktions  versuche  der  Kampf  vom  Kopf  abgerissen 
worden  war,  im  zweiten  um  ein  ausgetragenes  Kind,  bei  welchem  bei  Versuch 
der  Kopfentwickelung  zuerst  der  Unterkiefer  an  3  Stellen  frakturierte  und 
dann  den  Kopf  abriss.  In  beiden  Fällen  wurde  der  Kopf  mit  Kugelzange  ge- 
fasst  und  durch  Gewichts-Extension  entwickelt. 

R-tt  h  1  (83)  erwähnt  einen  Fall  vom  Abreissen  des  Kopfes  bei  der  Extrak- 
tion eines  7  monatigen  Kindes. 

Heil  (34)  berichtet  über  einen  Fall  von  Abreissen  des  voran  geborenen 
Kopfes  infolge  von  Extraktionsversuchen  an  dem  durch  einen  Thorax-Tumor 
vergrösserten  Rumpf. 

Fialowski  (24)  berichtet  über  einen  Fall  von  schräg  verengtem  Becken, 
in  dem  die  Hebamme  während  der  5  Tage  dauernden  Wehen  die  Gebärende 
von  Tischen  und  Bänken  herabspringen  und  auf  Stuhlfüsse  setzen  hiess,  sie 
schüttelte  und  auf  ihren  Leib  drückte,  ohne  einen  Arzt  zu  holen.  Das  Resultat 
war  eine  Uterusruptur  bis  in  die  Blase  und  Tod  von  Mutter  und  Kind.  Frei- 
sprechung in  der  Annahme,  dass  das  grosse  Kind  bei  der  bestehenden  Becken- 
verengerung doch  nicht  hätte  geboren  werden  können  und  dass  die  Utems- 
ruptur  erst  zu  Ende  der  Geburt  eintrat. 

Seitz  (90)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  eine  zu  einem  faust- 
grossen  Tumor  angeschwollene,  ödematöse  vordere  Muttermundslippe  in  der 
Vulva  sichtbar  wurde  und  von  der  Hebamme  für  die  Fruchtblase  gehalten 
und  mit  der  Schere  eingeschnitten  wurde;  es  entstand  ein  starker  Blutverlust 
von  1200-1400  g. 

Walther  (107)  verlangt  von  den  Hebammen,  dass  sie  besonders 
die  Technik  des  Katheterisierens  und  der  Scheidenspülungen  beherrschen. 
In  ersterer  Beziehung  kommt  vor  allem  die  ungenügende  Desinfektion 
der  Hände  und  der  Katheter  und  das  Bohren  falscher  Wege  in  Be- 
tracht. Der  Metallkatheter  wird  daher  verworfen  und  der  jetzt  einge- 
führte Jacques -Patent -Katheter  befürwortet.  Bezüglich  der  Scheiden- 
Spülungen  verlangt  Walther  ausser  den  Vorschriften  des  neuen 
Hebammenlehrbuches,  die  Spülkanne  nicht  über  1  Meter  hoch  zu  er- 
heben. Schliesslich  wird  ein  Fall  von  Lysolspülung  erwähnt ,  in  wel- 
chem das  Mutterrohr  statt  in  die  Scheide  durch  die  Harnröhre  eingeführt 
wurde  und  Verätzung  der  Blasenschleimhaut  und  langes  Krankenlager 
bewirkte. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Mitteilungen  über  schwere 
Geburtsverletzungen,  zunächst  über  Uterusruptur. 

Puscb  (76)  erörtert  an  der  Hand  von  6  Sektionsfällen  von 
TJterusruptur  die  Todesursache,  als  welche  er  Schock,  vielleicht  Ein- 
wirkung der  Narkose  oder  ausgiebigem  Gebrauch  giftiger  Desinfektions- 
mittel, sehr  selten  Luft-  und  Fettembolie,  am  häufigsten  aber  Ver- 
blutung und  Sepsis  oder  beide  kombiniert  anführt  Gestalt  und  Sitz 
der  Ruptur  sind  sehr  verschieden  und  nicht  charakteristisch  für  vio- 
lente  bezw.  spontane  Ruptur ;  bei  Sitz  an  der  Cerviz  kann  ein  grösserer 


Die  Geburt  in  gerichtlich-mediziDischer  Beziehung.  1101 

Ast  der  Arteria  uterina  durchrissen  sein  (ein  Fall).  Ausser  dem  Be- 
stehen eines  räumlichen  Missverhältnisses  werden  krankhafte  Beschaffen- 
heit der  Uteruswand  als  disponierend  angeführt,  jedoch  werden  in  den 
6  beschriebenen  Fällen  diese  Veränderungen  (Verwischung  der  Struktur, 
mangelhafte  Kernfärbung)  nur  auf  die  Rissränder  selbst  beschränkt 
gefunden  und  nicht  in  den  angrenzenden  Schichten  der  Wand,  so  das» 
sie  lediglich  als  Folge,  nicht  als  Ursache  der  Ruptur  zu  betrachten  sind. 
Von  den  6  Rupturfällen  sind  3  komplet.  In  3  Fällen  war  massig  ver- 
engtes Becken  mit  Schieflage  und  spätes  Zuziehen  ärztlicher  Hilfe  durch 
die  Hebamme  zu  konstatieren  und  in  einem  dieser  Fälle  war  der  nach- 
folgende Kopf  bei  engem  Becken  so  gewaltsam  angezogen  worden,  das» 
er  abriss.  In  einem  weiteren  Falle  war  trotz  Schieflage  mehrmals 
Secale  gegeben  worden. 

In  Beziehung  auf  die  Erstattung  des  Gutachtens  bei  Uterusruptur 
befürwortet  Pusch  die  Beantwortung  der  von  Fritsch  aufgestellten 
Fragen. 

von  Valenta  (104)  veröffentlicht  eine  Übersicht  über  14  Fälle 
von  Uterusruptur,  von  denen  9  auf  fruchtlose  Entbindungsversuche  zu- 
rückzuführen und  demnach  wohl  als  violente  Rupturen  anzusehen  sind. 
In  2  Fällen  war  von  der  Hebamme  die  Blase  künstlich  gesprengt 
worden  und  in  3  Fällen  wurden  von  der  Hebamme  Entbindungsver- 
suche gemacht. 

Herz  (36)  berichtet  über  5  Uterusruptur-Fälle  aus  der  Landpraxis, 
4  durch  verschleppte  Schieflage  bewirkt  und  einer  mit  nicht  fixiertem 
Kopf  bei  plattem  Becken,  bei  welchem  trotz  Kollaps,  Auftreibung  des 
Leibes,  Harnverhaltung  und  Blutabgang  aus  der  Scheide  erst  am  3.  Tage 
der  Geburt  ärztliche  Hilfe  herbeigerufen  wurde.  Die  Scheide  war  bis 
auf  das  rechte  Scheidengewölbe  vom  Uterus  losgerissen  und  durch  den 
Riss  waren  massenhaft  DünndarmQchlingen  vorgefallen. 

Eversmann  (20)  stellt  22  Fälle  von  Uterusruptur  in  partu  mit 
Blasenruptur  zusammen,  mit  7  Heilungen.  Von  8  mit  Tamponade  be- 
handelten Fällen  heilten  4,  von  9  Laparotomierten  nur  3.  Auch  bei 
der  Laparotomie  gelang  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht,  die  Blasen- 
wunde ganz  zu  schliessen.  Die  Blasenverletzung  gibt  demnach  bei 
Uterusruptur  keine  Indikation  zur  Laparotomie  ab,  andererseits  gibt 
die  Tamponade  im  Verein  mit  dem  Dauerkatheter  so  gute  Resultate, 
dass  sie  bei  mit  Blasenverletzung  kombinierter  Uterusruptur  unbedingt 
empfohlen  werden  kann. 

Yalery  (105)  beschreibt  eine  Uterusruptor  bei  tief  im  Becken  stehenden 
Kopf  and  beschuldigt  als  Ursache  der  Uterusrupturen  in  der  Landpraxis  einer- 
seits die  Unmöglichkeit,  die  Schwangeren  zu  überwachen  und  Schieflagen  zu 
korrigieren,  andererseits  die  häufige  Anwendung  der  Zange,  so  oft  die  Ge- 
bart sich  verzögert,  und  die  unrichtigen  und  unberechtigten  Eingriffe  der 
Hebammen. 
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Gristofoletti  (7)  beobachtete  eine  spontane  Ceryixniptar  mitAnstiitt 
•des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  ohne  voransgegangene  Dehnongssymptome. 

Bau  mm  (2)  beobachtete  Spontanruptur  des  Uteras  bei  Abort  im  4.-5. 
Schwangerschaftsmonate  mit  Vorfall  des  Netzes. 

Grosse  (80)  beobachtete  spontane,  ganz  ohne  Symptome  eingetretene 
Utemsraptur  bei  normalem  Becken  und  Spontangebort  von  nor  4*-5  Standen 
Dauer.  Als  Ursache  ergab  sich  eine  sklerosierte  Narbe  von  einem  bei  der 
«rsten  Geburt  entstandenen  Cervixriss. 

Nikonoff  (67)  beobachtete  eine  Uterusruptur  ohne  alle  auffällige  Sym- 
ptome, in  dem  die  Kreissende  6  Stunden  ruhig  schlief,  wfthrend  die  Frucht  in 
^e  Bauchhöhle  ausgetreten  war. 

Ostr6il  (69)  beobachtete  drei  Fälle  von  Uterusruptur,  bei  welchen  weder 
ein  grösseres  Geburtshindemis  noch  allzu  starke  Wehen  bestanden.  Er  nimmt 
deshalb  ein  Überwiegen  des  Bindegewebes  in  der  Uteruswand  an,  das  auch 
in  einem  Falle  nachgewiesen  werden  konnte.  2  Rupturen  waren  komplett, 
eine  inkomplett. 

Pusateri  und  Bonetti  (75)  beschreiben  eine  spontane  Uterosruptor 
mit  Darmvoi-fall  bei  einer  Xlpara,  grossem  Kinde  und  normalem  Becken. 

Rubeika  (82)  sah  eine  Uterusruptur  ohne  Wehen  und  ohne  TraumA 
oder  Eingriff  und  bei  vollständig  normaler  Uteruswand  eintreten. 

Staude  (95)  beobachtete  Uterusmptur  bei  normalem  Becken  and  Steiss- 
lage  nach  Extraktionsversuch  bei  nicht  vollständig  erweitertem  Muttermund. 

Bovin  (4)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusruptur,  dessen  Ursache 
vielleicht  in  leichten  von  der  Hebamme  ausgefOhrten  Versuchen,  das  Kind  zu 
exprimieren,  gesucht  wird;  es  war  übrigens  auch  abnorme  Kopfeinstellang 
•{leichte  Dellexion  mit  vorderer  Scheitelbeineinetellnng)  voihaaden. 

Die  nächstfolgenden  Arbeiten  betreffen  die  Gefahren  der 
Uterus-Dilatation,  besonders  der  Bossischen  Methode. 

Ehrlich  (16)  sah  unter  47  Fällen  von  Bossischer  Erweiterung 
nur  2  mal  tiefere  Kollumrisse. 

In  der  Diskussion  betont  Albert,  dass  das  4  teilige  Instrument  tiefe 
Bisse  macht,  weniger  das  Steilige,  und  warnt  vor  Anwendung  bei  Placenta 
praevia. 

Lichtenstein  (57,  58)  untersuchte  18  mit  Bossis  Methode 
entbundene  Frauen  und  fand  nur  in  2  Fällen  grosse,  in  4  FäUen  kleine 
Pordorisse  und  einmal  einen  doppelten  Cervikalriss,  dagegen  niemals 
•dauernd  schädigende  parametritische  Veränderungen. 

Dührssen  (14)  will  die  Bossische  Methode  niemals  dem 
praktischen  Arzt,  sondern  nur  dem  spezialistisch  ausgebildeten  €reburts- 
helfer  empfohlen  wissen,  weil  sie  bd  erhaltenem  Collum  für  Mutter 
und  Kind  gefährlich  ist. 

Lichtenstein  (56)  bekämpft  diese  Warnung  Dührssens  und 
weist  nach,  dass  die  Bossische  Methode  ein  leichteres  Entbindungs- 
verfahren ist,  als  der  Dührssen  sehe  vaginale  Kaiserschnitt  Hieran 
schliessen  sich  wieder  polemische  Erwiderungen  von  Dührssen  (13) 
und  Leopold  (51). 

Stöckel  (96)  kann  die  Einführung  der  Bossisdien  Methode  in 
die  allgemeine  Praxis  vorläufig  nicht  empfehlen  und  glaubt,  dass  ihre 
Leistungsfähigkeit  beschränkt  ist,  wenn  sie  gefahrlos  bleiben  solL 
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▼.  Bardeleben  (1)  macht  auf  3  Fftlle  aufinerksam,  in  welchen  durch 
die  Bossische  Dilatation  der  Tod  infolge  tiefer  ins  Parametrium  reichender 
Gerrixrisse  eintrat. 

Bürger  (&)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  tiefen  Oervizverletzungen 
durch  den  Frommer  sehen  Dilatator.  Ebenso  werden  von  Hammerschi  ag  (83) 
tiefe  Cervizrisse  nach  Bossiacher  Dilatation  beobachtet. 

Smith  (93)  beobachtete  anter  4  Fällen  einmal  (bei  Placenta  praevia) 
Oervizruptnr  bei  Bossischer  Dilatation. 

deSeigneux  (89)  beobachtete  bei  Anwendung  des  von  ihm  modifizierten 
Dilatators  keine  GoUumrisse. 

Ühle  (101)  beobachtete  Verwachsung  der  beiden  Muttermundslippen  und 
Atresie  des  Uterus  nach  B  o  s  s  i  scher  Erweiterung  und  warnt  vor  dieser  Methode 
bei  unverkflrzter  und  geschlossener  Cervix. 

F  ü  th  (28)  berichtet  über  eine  Uterusruptur  nach  Einlegung  einer  T  a  r  n  i  e  r- 
sehen  Blase  und  eine  enorme  Zerreissung  des  Uterus  nach  Wendung,  endlich 
über  einen  Fall  in  welchem  eine  Uterusruptur  spontan  gleich  nach  den  ersten 
Wehen  und  bei  noch  uneröffnetem  Muttermunde  entstanden  war. 

Die  Bedeutung  von  schweren  Verletzungen  der  Scheide 
und  des  Dammes  ist  Gegenstand  folgender  Arbeiten. 

Cykowski  (9)  beobachtete  Narbenstriktnr  des  Scheidengrundes  infolge 
schwerer  Verletzung  bei  Embryotomie,  wodurch  bei  der  nächstfolgenden  Ge- 
bart der  Kaiserschnitt  notwendig  wurde. 

Faivre  (21)  erklärt  die  queren  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes  für 
hftnfig,  jedoch  bleiben  sie  meistens  symptomlos. 

Lewy  (55)  berichtet  über  den  äusserst  seltenen  Fall  von  tödlicher  Blutung 
aus  einem  Scheidendamnuriss  bis  in  den  Sphinkter.  Eine  Verblutung  aus  der 
Plazentarstelle  wird  ausgeschlossen,  weil  die  Plazenta  ohne  daran  haftende 
Gerinnsel  exprimiert  wurde.  Lewy  betont,  dass  die  prenssischen  Hebammen 
mit  zu  wenig  Watte  ausgerüstet  sind,  als  dass  sie  in  solchen  Fällen  die 
Blntung  durch  feste  Tamponode  stillen  könnten. 

Holland  (88)  erklärt  es  für  Pflicht  des  Arztes,  Dammrisse  sofort 
zu  nähen,  um  den  üblen  Folgen  der  Verletzungen,  unter  welche  er  in 
erster  Linie  Scheiden-  und  Uterus- Vorfall  rechnet,  zu  begegnen. 

Hahn  (32)  spricht  sich  bei  belegten  und  zerfetzten  Dammrissen 
gegen  sofortige  Naht  aus,  sondern  für  Sekundärnaht  nach  erfolgter 
Reinigung  der  Wunde. 

Verletzungen  des  Beckenringes  werden  von  folgenden 
Autoren  erwähnt 

Es  mann  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  Symphysenruptur  bei  Zangen- 
entbindung (Hinterhaupt  nach  hinten). 

Prochownik  (73)  beobachtete  Zerreissung  der  Symphyse  bei  dem  Ver- 
such, eine  Stimlage  mit  der  Zange  zu  korrigieren. 

Engström  (17)  beobachtete  einen  Fall  von  Zerreissung  der  Symphyse 
nach  spontaner  Geburt  bei  nicht  verengtem  Becken  nach  vorausgegangener 
starker  Lockerung  während  der  Schwangerschaft. 

Über  Inversio  uteri  und  ihre  Lrsachen  liegen  folgende  Mit- 
teilungen vor. 

Miranda  (65)  hatte  einen  Fall  von  Uterusinversion  zu  begutachten,  in 
welchem  die  Kreissende  von  der  Hebamme  auf  2  Stühlen  sitzend,  entbunden, 
hierauf  der  Uterus  massiert  und  am  Nabelstrang  gezogen  wurde.  Er  stellt  hierbei 
folgende  zu  beantwortende  Fragen  auf:  1.  War  nach  der  Geschichte  des  Falles 
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eine  spontane  Entstehung  der  Inversion  möglich?  2.  Hat  die  Hebamme  zur 
Entstehung  der  Inversion  beigetragen  ?  8.  Konnte  sie  beim  Kneten  des  Uteras 
die  Inversion  durch  wenn  auch  nur  leichten  Zug  vom  Nabelstrang  bewirkt 
haben?  Endlich  4.  konnte  die  Hebamme  in  Anbetracht  der  Seltenheit  der  In- 
version die  Entstehung  derselben  voraussehen?  Der  letztere  Punkt,  sowie  das 
Bestehen  einer  Atonie,  ohne  welche  die  Inversion  nicht  zustande  kommt,  ver- 
mindern die  Verantwortlichkeit  der  Hebamme.  Die  Häufigkeit  der  Inversion 
wird  von  Mir  an  da  auf  nur  1 :  200  000  Geburten  berechnet. 

Williams  (112)  bezieht  die  akute  Inversion  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  auf  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  zu  starken  Druck  auf  den 
Uterus  durch  unwissende  Hebammen.  In  zwei  von  ihm  neuerdings 
beobachteten  Fällen  entstand  die  Inversion  nach  manueller  Lösung  der 
Placenta. 

In  Townleys  (100)  Fall  von  kompletter  Inversion  war  von  der  Hebamme 
an  der  Nabelschnur  gezogen  worden. 

Totescha  (99)  beobachtete  totale  Üterusinversion  nach  Expression  der 
Plazenta  durch  die  Hebamme  eine  halbe  Stunde  p.  p.  Die  Inversion  wird 
nicht  allein  durch  Kunstfehler,  sondern  auch  durch  zu  fieste  Adhärenz  der 
Plazenta  bei  Atonie  des  Uterus  erklärt. 

Robinson  (80)  berichtet  über  einen  Fall  von  tödlicher  akuter  Üterus- 
inversion, in  welchem  die  Hebamme  einen  Zug  am  Nabelstrang  ansdrflcklich 
in  Abrede  stellte. 

In  dem  Falle  von  Lindner  (59)  war  von  der  Hebamme  .an  der  Nabel- 
schnur gezogen  worden. 

Lepage  (52)  berichtet  über  einen  Fall  von  Üterusinversion  infolge  von 
wiederholten  Traktionen  an  der  Nabelschnur  von  seiten  des  entbindenden  Arztes. 
Die  reponierte  Inversion  rezidivierte  am  4.  Wochenbettslage  spontan. 

Grube  (31)  beobachtete  totale  Uterusinversion  infolge  von  Zug  an  der 
Nabelschnur  seitens  der  Hebamme.  Reposition  unmöglich,  Totalex stirpation. 
Exitus.  In  der  Diskussion  erwähnt  Staude,  nur  einen  Fall  von  akuter  puer- 
peraler Inversion  in  der  Klinik  gesehen  zu  haben. 

In  zwei  von  Friedman  (27)  mitgeteilten  Fällen  war  die  Uterusinversion 
spontan  entstanden,  jedoch  war  in  einem  Falle  die  hohe  Zange  angelegt 
worden. 

Ferr^  (23)  beobachtete  akute  totale  Inversion  des  Uterus  am  6.  Wocben- 
bettstage  nach  Vornahme  einer  Bauchmassage  wegen  Obstipation. 

Die  Bedeutung  des  Zurückbleibens  von  Nachgeburts- 
resten  wird  von  Küstner  (48)  besprochen,  welcher  bezüglich  der 
Begutachtung  solcher  Fälle  darauf  hinweist,  dass  blass  gewordene  und 
durch  desinfizierende  Einspülungen  veränderte  Blutgerinnsel,  die  durch 
Spülungen  herausbefördert  wurden,  mit  zurückgebliebenen  Nachgeburts- 
resten verwechselt  werden  können,  besonders  wenn  dieselben  noch  mit 
einer  Schicht  decidualen  Oewebes  überzogen  sind.  Femer  können  bei 
der  Sektion  plazentare  Teile  wegen  der  Verkleinerung  der  Plazentar- 
stelle  erheblich  grösser  aussehen  als  sie  ursprünglich  waren  und  ganz 
besonders  können  Plazentarteile,  welche  die  Deciduaschicht  unregelmässig 
durchwachsen  hatten,  bei  der  Sektion  eine  unebene  von  tiefen  Furchen 
zwischen  Erhabenheiten  durchsetzte  Oberfläche  bewirken  und  den  Anschein 
erwecken,  als  ob  viel   mehr  Plazentargewebe  zurückgeblieben  wäre,  als 
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tatsachlich  der  Fall  ist  Die  ausgestossene  Nachgeburt  kann  hiebei  bei 
der  gewöhnlichen  Betrachtung  den  Eindruck  der  Vollständigkeit  machen. 
In  solchen  Fällen  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Plazentar- 
stelle  notwendig.  Die  häufig  zurückbleibende  Nebenplazenta  verrät  sich 
durch  Gefässe,  welche  den  Plazentarrand  überschreiten  und  hier  abge- 
rissen sind,  was  bei  Besichtigung  der  fötalen  Fläche  zwar  deutlich  er- 
kennbar ist,  jedoch  erscheint  es  zweifelhaft,  ob  die  Hebamme  dies 
stets  erkennen  kann.  Endlich  können  im  Wochenbett  ziemlich  dicke 
Stücke  der  Dezidua  ausgestossen  werden,  weil  sich,  was  besonders  im 
4. — 6.  Monate  geschieht,  die  Decidua  statt  in  der  ampullären  in  der 
kompakten  Schicht  gelöst  hat.  Dabei  kann  Chorion  und  Amnion  an 
den  Nachgeburtsteilen  vollständig  gefunden  worden  sein.  In  forehsen 
Fällen  ist  daher  bei  Sektionen  die  Nachgeburtsstelle  genau  zu  besich- 
tigen und  zu  beschreiben  und  ausgeschnittene  Wandstücke  sind  mikro- 
skopisch zu  untersuchen,  bevor  der  Hebamme  das  Zurückbleiben  von 
Nachgeburtsresten  zur  Last  gelegt  wird. 

Bezüglich  der  Bedeutung  der  zurückgebliebenen  Reste  betont 
Küstner,  dass  die  Sepsis  nicht  durch  die  Reste  an  sich,  sondern 
durch  Einführung  pyogener  Mikroorganismen  entsteht,  dass  aber  die 
letzteren  in  dem  toten  Gewebe  einen  ausgezeichneten  Nährboden  finden, 
wodurch  ihre  Virulenz  gesteigert  werden  kann. 

Davis  (d.  32)  beobachtete  tödliche  Lungenembolie  45  Minnten  nach 
protrahierter  Gebart. 
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Zur  Perforation  des  Uterus  mit  Sonde  und  Curette 
liegen  folgende  Veröffentlichungen  vor; 

Hessert  (21)  (Referat  siehe  pag.  132). 

In  der  Diskussion  erklärt  R  e  e  d  die  scharfe  Curette  fttr  ein  geffthrliches 
Instrument  beim  Uterus  post  partum  und  abortum.  Holmes  berichtet  Aber 
einen  von  Ochsn  er  beobachteten  Fall  von  Durchbohrung  bei  Abort- Aus- 
räumung (wahrscheinlich  nach  kriminellem  Abort)  mit  Darmvorfall.  Bacon 
stellt  für  die  gerichtliche  Beurteilung  die  Fragen  auf:  1.  War  die  Operation 
indiziei-t?  2.  Ist  die  Operation  mit  der  erforderlichen  Vorsicht  und  Geschick- 
lichkeit ausgeführt  worden?  3.  Wurde  der  Fall  nacher  nicht  vernachlässigt? 
Bacon  glaubt  übrigens,  dass  eine  schon  geschehene  Perforation  auch  von 
dem  geübtesten  Operateur  nicht  erkannt  zu  werden  braucht.  Watkins  be- 
richtet über  einen  Fall  von  durch  Laparotomie  nachgewiesenem  Eindringen 
der  Carette  in  eine  weit  geöffnete  Tubenmündung.  Andrews  berichtet  über 
eine  Sondenperforation.  C.  Wagner  glaubt  an  die  Möglichkeit  einer  plötz- 
liehen  Erschlaffung.  Lobdell  beobachtete  Pei*foration  der  Vorderwand  ^bts 
in  die  Blase  mittelst  Curette  und  einen  zweiten  Fall  von  Curettenperforation, 
beide  bei  puerperalem  Uterus  und  bei  nicht  diagnostizierter  Retroflexion. 

Corin  (9)  warf  die  Frage  auf,  ob  eine  durch  Uterusinjektionen 
behufs  Abtreibung  verursachte  Perforation  des  Uterus  von  einer  nach- 
her bei  Behandlung  dieses  Abortus  entstandenen  Perforation  durch  die 
Curette  unterschieden  werden  kann,  und  beantwortet  sie  dahin,  dass 
eine  genaue  Unterscheidung  nur  dann  getroffen  werden  kann,  wenn  die 
objektiven  Befunde  durch  hinreichende  anamnestische  Angaben  sich 
unterstützen  lassen.  In  zwei  mitgeteilten  Fällen  konnte  es  nur  durch 
die  Anamnese  wahrscheinlich  gemacht  werden,  dass  die  Perforation  schon 
vor  dem  Curettement  entstanden  war. 

V.  Gu6rard  (19)  berichtet  über  einen  Zustand  von  besonderer  Weich- 
heit und  Brüchigkeit  des  Uterus  der  durch  viele  Geburten  und  Aborte  ge- 
schwächten Gebärmutter  in  der  intermenstruellen  Zeit  bei  gleichzeitig  bestehen- 
der porfuser  Absonderung:  hierbei  können  bei  vorsichtigstem  Verfahren  die 
eiogeführten  Instrumente  den  Uterus  perforieren. 

J  arm  an    (22)  (Referat  siehe  pag.  135). 

Dudley  teilt  in  der  Diskussion  4  selbst  erlebte  Fälle  mit,  in  deren 
einem  Dünndarmschlingen  vorfielen;  dieselben  wurden  reponiert  und  es  trat 
Heilung  ohne  weiteren  operativen  Eingriff  ein.  B  o  1  d  t  hat  mehrere  Perfora- 
tionen selbst  erlebt  und  mehrere  von  anderen  bewirkte  gesehen.    Bei  aseptischer 
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Peiforation  kann  man  sich  konservativ  verhalten;  bei  Verdacht  auf  Sepsis 
(z.  B.  bei  kriminellem  Abort)  muss  operiert  werden.  Boise  erwähnt  je 
einen  Fall  von  Perforation  mit  Sonde  und  mit  Carette,  Henrotin  8  Fälle 
davon  einer  durch  kriminelle  Abort- Versuche.  L.  Smith,  der  6—8  Perfora- 
tionsfälie  erlebt  hat,  hält  nicht  die  Curette  ftlr  die  hauptsächlichste  Schuld. 
Cleveland  beschuldigt  besonders  die  scharfe  Curette,  jedoch  kann  nach 
Moseley  auch  die  stumpfe  Curette  den  Uterus  perforieren  und  Watben 
verwirft  ebenfalls  die  stumpfe  Curette.  Van  de  Wacker  will  die  Curettage 
nur  von  getibter  Hand  ausgeffihrt  wissen.  H  a  rr  i  s  beobachtete  2  Perforationen, 
«ine  mit  Curette  in  der  Hinterwand  und  eine  mit  dem  Dilatator  in  der  Voi*der- 
wand.  Gordon  erlebte  einen  Fall  von  Sondenperforation  und  Reamy  eine 
Perforation  mit  scharfer  Curette. 

Kiriak    (25)  (Referat  siehe  pag.  134). 

Merttens  (36)  (Referat  siehe  pag.  133). 

In  der  Diskussion  betont  Becker  die  Gefahr  der  Perforation  durch 
Heg ar sehe  Dilatatoren  und  Curette  bei  starker  Anteflexio  und  Rühle  ver- 
wirft mit  Recht  die  Manie,  bei  jedem  Abortus  zu  curettieren,  was  bei  schon 
beginnender  Plazentarbildung  überhaupt  kontraindiziert  ist.  v.  Gu^rard  ist 
geneigt,  in  den  beiden  Fällen  eine  Prädisposition  des  Gewebes  anzunehmen, 
wodurch  die  Verantwortlichkeit  des  Arztes  gemildert  wird,  und  Everke  legt 
fftr  die  Begutachtung  der  Verantwortlichkeit  das  Hauptgewicht  auf  die  Frage, 
ob  die  Ausschabung  indiziert  war. 

Browd  (6)  und  Croom  (10)  (Referate  siehe  pag.  132). 

Morlet  (39)  berichtet  über  eine  Perforation  des  puerperalen  Uterus  nach 
rechtzeitiger  Geburt,  nachdem  ein  dreimaliges  Curettement  mit  intrauteriner 
Injektion  vorausgegangen  waren.  Die  Perforation  sass  an  der  Hinterwand 
des  Uterus«  Ausser  dem  selbst  beobachteten  Falle  wurden  41  Fälle  aus  der 
Literatur  gesammelt.  Der  puerperale  Zustand  des  Uterus  post  partum  und 
post  abortnm  wird  als  Prädisposition  für  Verletzungen  bei  intrauterinen  Ein- 
griffen erklärt. 

Bau  mm  (e.  2)  berichtet  über  eine  Fundusperforation  des  puerperalen 
Uterus  bei  instrumenteller  Ausräumung  desselben  wegen  Blutung  nach  Placenta 
praevia. 

Bernd  (3)  (Referat  siehe  pag.  182). 
Van  de  Warker  (50)  polemisiert  gegen  Craig  (s.  Jahresber., 
Bd.  XVIII,  p.  1218)  und  betont,  dass  beim  Curettement,  auch  wenn 
es  von  geübter  Hand  ausgeführt  wird,  eine  Perforation  —  auch  bei  An- 
wendung einer  stumpfen  Curette  —  entstehen  kann,  dass  aber  nament- 
lich durch  forzierte  Dilatation  der  Cervix  Uterusperforationen  hervor- 
gerufen werden.  Jedenfalls  muss  das  Curettement  in  der  Hand  eines 
Ungeübten  als  gefährlich  angesehen  werden. 

Rosenfeld  (41)  betont  die  Möglichkeit  der  Perforation  des  Uterus 
bei  Abortausräumung  sowohl  bei  der  Dilatation  als  bei  der  Sondierung 
und  bei  der  Curisttage.  Zur  Vermeidung  derselben  schlägt  er  die  An- 
bringung einer  Marke  an  den  Hegarschen  Stiften  bei  7  cm  vor  und 
empfiehlt  ausserdem  die  Verwendung  einer  federnden  Sonde  und  Curette. 

Montgomery  (38)  erklärt  die  Curettage  des  Uterus  für  so  wenig 
gefahrlos,  dass  nur  bei  geschicktester  Ausführung  und  genauester  Asepsis 
schädliche  Folgen  vermieden  werden  können.  Selbst  bei  vorsichtigster 
Aasführung  kann   der  Uterus  perforiert  werden.     Nach  Perforation  ist 
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eine  abdominale  Operation  nur  nötig  bei  Darmvorfall  und  Sepsis.  Ge- 
wöhnlich bleibt  die  Perforation  gefahrlos. 

Mc  Reynolds  (35)  (Referat  siehe  pag.  135). 

In  der  Diskussion  werden  besonders  von  Noble  Fälle  von  Uterasper- 
foration angeführt,  die  auch  bei  geschicktester  Ausführung  vorkommen  können, 
weil  die  Utemssubstanz  hftufig  überaus  zeiTeisslich  und  weich  ist. 

Bov^e  (ö)  erklärt  das  Curettement  des  Uterus  in  der  ambulanten 
Praxis  als  Kunstfehler. 

Ruth  (42)  verwirft  die  Curette  in  Fällen  von  puerperaler  Sepsis. 

In  der  Diskussion  erwfthnt  Eibrecht  einen  plötzlichen  Todesfall  nach 
Curettement  und  nennt  die  Curettage  in  Sepsisffillen  direkt  ein  Verbrechen. 
Diese  Anschauung  wurde  in  der  Disknsslcn  aber  nicht  allgemein  geteilt,  son- 
dem  von  Walker,  Brown,  Hayden,  Noble  und  Lydston  bastritten. 

Sittner  (45)  dagegen  spricht  der  instrumen teilen  Therapie  des 
Abortus  das  Wort,  empfiehlt  aber  dabei  grösste  Vorsicht  und  verwirft 
die  Kornzange,  wogegen  er  die  Seh ultze sehe  Löffelzaitge  und  die 
Winter  sehe  Abortzange  empfiehlt.  Nach  Ausräumung  des  Uterus 
empfiehlt  er  eine  leichte  Curettage  anzuschliessen. 

Strassmann  (46)  (Referat  siehe  pag.  134). 

Kossmann  (27)  (Referat  siehe  pag.  135). 

Asch  (2)  und  Kossmann  (28)  (Referate  siehe  pag.  134). 

Arning  (1)  glaubt  in  einem  Fall  von  Currettage  das  plötzliche  Ver- 
schwinden der  Sonde  nicht  auf  Perforation,  sondern  auf  Erschlaffung  des 
Uterus  zurückführen  zu  können. 

In  der  Diskussion  bemerkt  Grube,  dass  bei  puerperalem  Uterus  eine 
i^erforation  ganz  unbemerkt  eintreten  könne.  L  o  m  e  r  führt  einen  Fall  an,  in 
dem  das  plötzliche  tiefe  Eindringen  der  Sonde  durch  Umgehung  eines  sab« 
mukösen  Myoms  bewirkt  wurde.  Töpfer  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem 
nach  Abort  die  Curette  auf  12  cm  Länge  eindrang  nnd  scheinbar  Eihäute  ent- 
fernt wurden,  die  sich  aber  als  Appendices  ei wiesen;  bei  der  Laparatomie 
fanden  sich  in  der  rechten  Tubenecke  mehrere  Perforationen. 

Schäffer  (44)  und  van  Tussenbroek  (49)  (Referate  siehe 
pag.  134). 

In  der  Diskussion  bestätigt  Stratz  die  Yergrösserung  des  Uteruslamens 
während  des  Curettements ;  Persenaire  und  Pompe  van  Meerdevort 
beobachteten  Erschlaffung  nach  Laroinaria-Dilatation.  0 idtmann  konnte  in 
einem  Falle  die  Sonde  bis  zum  Processus  ensiformis  verschieben,  was  er  auf 
Perforation  zurückführt,  van  Tussenbroek  erklärt  es  für  unrichtig,  eine 
plötzliche  Erschlaffung  bei  der  Dilatation  nur  durch  Ctrvjxriss  erklären  zu 
wollen.  Nijhoff  hält  eine  Erschlaffung  des  Uterus  bis  auf  15  cm  Sonden- 
länge für  sehr  unwahrscheinlich.  Oidtmann  erklärt  es  vom  praktischen 
Standpunkte  für  richtii^er,  alle  zweifelhaften  Fälle  als  Perforationen  zu  be- 
trachten und  teilt  zwei  derartige  Fälle  mit,  einmal  mit  Curette  nnd  einmal 
mit  Sonde.  Stratz  hat  eine  Sondenperforation  bei  Aufrichtung  des  reiro- 
flektierten,  frisch  puerperalen  Uterus  und  eine  Perforation  während  der  Dila- 
tation eines  retroflektierten,  nicht  puerperalen  Uterus  beobachtet  und  glaubt^ 
dass  sich  das  Gefühl  bei  Perforation  von  dem  bei  Paralyse  nicht  unterscheiden 
lasse.  Während  der  Menstruation  fand  er  in  einem  Falle  VergrOasemng  der 
Sondenlänge  um  2  cm.  Van  der  Hoeven  nimmt  zwischen  Paralyse  und 
Perforation  eine  Zwischenstufe  an,  nämlich  Perforation  der  Muskel  wand  ohne 
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solche  des  Peritoneums,  das  gleiche  glaubt  Verniey,  und  Kouwer  erkl&rt 
die  grössere  Resistenz  des  Peritoneums  gegenüber  dem  Muskel  für  eine  be- 
kannte Tatsache. 

Kos s mann  (29)  (Referat  siehe  pag.  134). 

Andere  Zufälle  nach  ärztlichen  Eingriffen  werden 
von  folgenden  Autoren  erwähnt: 

Lipscher  (34)  berichtet  über  einen  plötzlichen  unter  den  Erscheinungen 
einer  septischen  Peritonitis  eingetretenen  Todesfall  nach  Excochleation  des 
Utems ;  als  Ursache  ergab  sich  eine  nicht  erkannte  Extrauterinschwanger- 
schaft. 

Dodds  (12)  beobachtete  Platzen  eines  tubaren  Fmcbtsackes  bei  Palpa- 
tion desselben  in  Narkose. 

Buttenberg  (7)  wies  durch  Versuche  nach,  dass  hei  Injektionen 
in  den  Uterus  und  Anwendung  des  rückläufigen  Katheters  die  Tuben 
in  der  Minderzahl  der  Fälle  für  die  Flüssigkeit  durchgängig  sind,  bei 
Anwendung  des  fest  umschnürten  einfachen  Katheters  dagegen  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle.  Grosse  Mengen  von  Flüssigkeit  treten  jedoch 
meist  nicht  durch.  Bei  Anwendung  der  Braunschen  Spritze  gelingt  das 
Eintreiben  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben  stets  bei  stärkerem  Druck  und 
bei  Anwendung  grösserer  Mengen  von  Flüssigkeit,  das  Durchdringen 
aber  nur  dann,  wenn  der  Cervixkanal  verengt  ist  Langsamer  Druck 
Zurückziehen  der  Flüssigkeit  und  Verwendung  kleiner  Mengen  schützen 
fast  stets  vor  dem  Eintritt  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben.  Bei  Aus- 
wisohung  des  Uterus  mit  Wattestäbchen  findet  kein  Fintritt  von  Flüssig- 
keit in  die  Tuben  statt. 

Comb»  (8)  beobachtete  tödliche  Eochsalzvergiftung  bei  einer  Kranken, 
der  bei  einer  Ovaiiotomie  statt  physiologischer  koii zentrierte  Kochsalzlösung 
(zusammen  120  g  NaCl)  infundiert  worden  war.  Die  Yergiftungserscheinungen 
bestanden  in  Koma,  dann  maniakaÜschen  Anfällen ,  hoher  Pulsfrequenz  (190 
und  darüber)  jagender  Respiration»  un^tillbarem  Durst  und  Brechreiz,  Tem- 
peratursteigernt)g^40^),  staik  CINa-haltigem  Erbrechen  (10 ^,o)  und  ClNa-haltigem 
Harn  (11,0  in  300  ccm)  endlich  Tod  na<h  24  Stunden.  Die  roten  Blutkörper- 
chen fanden  sich  stark  geschrumpft.     (Also  hypertonische  Lösung !i 

Kratte  r  (d.  84), beobachtete  eine  tödliche  Sublimatvergiftung  nach  Laparo- 
tomie, wahrscheinlich  infolge  von  wiederholter  Subliraatwaschung  der  Hände- 
des  Operateurs  während  der  Operation. 

V.  Franqu^  (17)  bespricht  die  Möglichkeit  einer  Sublimatvergiftong 
durch  die  gewöhnliche  Desinfektion  der  Bauchdecktn  mit  1:1000  und  Resorp- 
tion von  der  Bauchhaut  aus  und  waint  vor  gleichzeitiger  Subliraatspülung 
der  Scheide. 

Davis  (d.  32)  beobachtete  einen  plötzlichen  Todesfall  an  Lungenembolie 
48  Stunden  nach  Exstirpation  der  Adnexe. 

Kiriak  (24)  kommt  bezüglich  der  Geisteskranhkeiten  in  ihrem 
Verhältnis  zum  chirurgische  Trauma  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  einer 
auf  hereditärer  Grundlage  oder  durch  persönliche  Antecedentien  zu 
Geistesstörung  disponierten  Frau  nur  in  Fällen  absoluter  Not  und  auch 
dann  nur  unter  grosser  Vorsicht  eine  Operation  unternommen  werden 
darf.     Andererseits    gibt    es   Fälle,    in    welchen  eine  schon  bestehende 
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Psychose,  wenn  zugleich  eine  Genitalerkrankung  besieht,  durch  operative 
Eingriffe  (wie  Ausschabung,  Reposition  des  Uterus,  Beseitigung  von 
Verwachsungen,  Entfernung  pathologischer  Produkte  von  Ovarien  und 
Uterus)  unerwartet  günstig  beeinflusst  werden  kann,  vorausgesetzt  dass 
eine  rationelle  Nachbehandlung  und  eine  sorgfältige  Pflege  nach  der 
Operation  durchgeführt  wird. 

Über  andere  Verletzungen  an  den  Genitalorganen,  sowie 
über  Fremdkörper   in  denselben  wird   von  folgenden  Autoren  berichtet. 

Leers  (38)  beschreibt  einen  Fall  von  mehrfachen  oberflächlichen  Ver- 
letzungen der  grossen  und  kleinen  Labien  mit  gänseeigrossen  Hftmatomen  in 
beiden  grossen  Schamlippen  infolge  von  Fall  mit  den  Genitalien  gegen  ein 
scharfrandiges  Hockersitzbrett.    Der  Hymen  blieb  unverletzt. 

Lauenstein  (31)  erklärt  einen  Todesfall  nach  Exstirpation  eines 
üterusmy  oms  mit  Adnexen  bei  Trendelenburg  scher  Lagerung  durch 
Sepsis  acutissima  dadurch,  dass  infektiöses  Vaginalsekret  in  die  Peritonealwunde 
einfloss. 

Dubois  (15)  berichtet  über  einen  eigentümlichen  Fremdkörper,  den  er 
auf  operativem  Wege  au3  der  Scheide  einer  Anamitin  entfernen  musste.  Der- 
selbe bestand  aus  einem  penisartig  geformten  rohen  Stttck  Holz  von  ca.  7  cm 
Länge,  um  dessen  eichelähnliches  Ende  ein  Eisendraht  mit  nach  rflckwftrts 
vordringenden  scharfen  Spitzen  befestigt  war,  welche  die  Entfernung  hinderten. 
Der  Fremdkörper  war  angeblich  der  Frau  im  Schlafe  (?)  von  einem  anamiti> 
sehen  ,.  Arzte''  aus  Rache  eingeführt  worden. 

Hedlund  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Zurücklassung  einer  Plan- 
schen Pinzette  bei  Myomotomie.  Nach  6  Jahren  trat  Ileus  auf,  eine  Dünndarm- 
schlinge  verlief  durch  das  eine  Auge  der  Pinzette  und  war  brandig.  Darm- 
resektion, Tod. 


f)  Das  Wochenbett  in  serichtlich-medizinischer  Beziehung. 

1.  Ahlfeld,  F.,  Puerperale  Selbstinfektion.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
p.  1377. 

2.  *Audebert,  J.,  Vergiftung  mit  Orthofom.     Paris  1904.  Steinheil. 

3.  *Baumm,  KollHrgol Wirkung.  Gyn.  Ges.  Breslau.  Sitzg.  v.  16.  V.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  593. 

4.  ♦Bumm,  E.,  Tod  einer  Wöchnerin  am  Tage  nach  der  Entbindung  in- 
folge von  Hirnembolie;  ursächlicher  Zusammenhang  mit  einem  etwa  ein 
Jahr  Torher  infolge  eines  Betriebsunfalls  aufgetretenen  Herzleidens.  Amtl. 
Nachr.  d.  Reichs  Versicherungsamtes.  Nr.  7.  Ref.  Zeitschr.  f.  Med.-Beamte. 
Bd.  XVJII.  pag.  605.  (Begutachtung  des  Zusammenhanges  der  Embolie 
mit  dem  vorher  bestehenden  Herzfehler,  da  Blutgerinnungen  bei  Wöch- 
nerinnen meist  zu  Lungenembolien  und  nur  bei  sehr  schweren  Wochen- 
bettserkrankungen —  eine  solche  war  nicht  vorhanden  —  zu  Himembolien 
führen.) 

f).    *Chauffard,  M.  A.,  Die  Sublimat- Nephritis.    Semaine  m6d.  11  Janvier. 

6.  Deaths  during  the  puerperium.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I.  pag.  551  u. 
572.  (Jeder  Todesfull  innerhalb  eines  Monats  nach  Gebnrt  oder  Abortus 
sollte  angezi'igt  werden.     Mitteilung  eines  Todesfalles  an  Sepsis.) 
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7.  *D örfl er,  H.,  Zar  VerhatuDg  des  Puerperalfiebers.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift Bd.  LIT.  pag.  409. 

8.  *Freund,  H.  W..  Ober  Diphtheria  vaginae und  Osteomyelitis  im  Wochen- 
bett. LXXVII.  deutsche  Naturf.-Versamml.  in  Meran,  Abt.  f.  Geb.  u. 
Gyn     Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXT.  pag.  1661. 

9«  *Gminder,  C,  Ober  eine  kleine  Puerperalfieberepidermie  in  der  Univ.- 
Frauenklinik  in  Erlangen.    Inaug.-Diss.  Erlangen.  1904. 

10.  *—  Eigenartiger  Fall  von  Fieber  im  Puerperium.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Sitzg.  v.  28.  I.  Zentralbl.  f.  Gyn.   Bd.  XXIX.  pag.  469. 

11.  'i'haug,  Ober  den  Einfluss  der  Ohrerkrankungen  auf  die  Berufstätigkeit 
der  Hebammen.    Ärztl.  Sachverständigen-Ztg.  Bd.  X.  Nr.  24. 

12.  Johansen,  A.,  Om  Selvinfektion  under  Fodslen.  Hospitalstiden  de  Vol- 
XLVII.  Nr.  20 fF. 

13.  *Eob,  Drei  in  einem  kurzen  Zeiträume  hinter  einander  in  furo  verhan- 
delte Fälle  von  Puerperalfieber.  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  3.  Folge. 
Bd.  XXX.  pag.  11. 

14.  Kretz,  Thrombose  der  Lungenarterie.  Ges.  f.  inn.  Med.  u.  Kindetheilk. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LIT.  pag.  438.  (Plötzlicher  Tod  14  Wochen 
nach  der  Entbindung  bei  anfänglich  normalem  Wochenbetts  verlauf.) 

15.  '^'Leopold,  G.,  Ober  Lungenerkrankung  im  Wochenbett,  beruhend  auf 
Thrombose  und  Embolie.  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXXV.. 
Heft  1/2. 

16.  "^Lindquist,  Fall  af  kronisk  Obstipation  med  gangren  i  Colon  trans* 
versum  som  dödsorsak  efter  förlossning.  Hygiea.  April  1904.  Ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  97. 

17.  *Mann.  Die  Prophylaxe  der  puerperalen  Wundinfektionskrankbeiten 
nach  den  Vorschriften  des  preuss.  Hebammenlehrbuches  von  1904.  Zeit- 
sehr.  f.  Med.-Beamte.  Bd.  XVIIL  pag.  1. 

18.  *Mayer,  M..  Das  neue  englische  Hebammengesetz.  Zeitschr.  f.  Med.- 
Beamte.  Bd.  X.  pag.  784. 

19.  ^Merkel,  H.,  Ober  einen  forensisch  interessanten  Fall  von  |Tod  im 
Wochenbett.    Friedrichs  Blätter  f.  gerichll,  Med.  Bd.  LVI.  pag.  321. 

20.  *Natvig,  H.,  Puerperale  Selbstinfektion.  ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  1476. 

21.  *Novy,  G.,  Syphilis  und  Schivangerschaft.  Casop.  jlek.  cesk.  Nr.  15. 
Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pRg.  688. 

22.  *Preiss,  Ein  Beitrag  zur  Verhütung  des  Kindbettfiebers.  LXXVII. 
deutsche  Naturforscherversamml.,  gebh.-gyn.  Abt.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXIX.  pag.  1241. 

23.  *P r i v a t  de  F o r t u n i ^ ,  J.,  Etüde  sur  les  d^lires  post  partum  envisag^s 
specialement  au  point  de  vue  de  la  pathogänie.    Th^se  de  Paris  1904. 

24.  Richter,  A.,  Thrombose  und  Embolie  im  Wochenbett ,  sowie  die  auf 
derselben  Grundlage  beruhenden  Lungenerkrankungen  der  Wöchnerinnen. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV.  pag.  102.  (40  Fälle  von  Embolie,  Thrombose 
und  Lungenaffektionen  im  Wochenbett  mit  Rücksicht  auf  das  Mahl  er- 
sehe Zeichen.) 

25.  Robinson,  B.,  Sudden  death,  especially  from  embolism  foliowing  surgi- 
^        cal  interventions.    Med.  Record.  New  York.   Vol.  LX  VII.  pag.  47.    (Plötz- 
licher Tod  am  9.  Tage  des  Wochenbettes  beim  Aufsitzen  im  Bett  durch 
Lungenembolie.) 

26.  Roder  er,  Puerperal  tetanus.  Am.  Medicine.  March.  (Am  10.  Wochen- 
bettstage aufgetreten,  Ursache  unaufgeklärt.) 

27.  *Schechner,  M.;  Einige  Bemerkungen  über  Scheidenausspülungen  post 
partum.     Wiener  klin.  therap.  Wochenschr.  Nr.  10. 
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28.  Verantwortlichkeit  eines  AmmenvermittlungsgeschAftes  aach  gegenflber 
den  Ammen.  Ärztl.  Sachverstäiidik^enztg.  13d.  X.  pag.  84.  (Verurteilung 
der  Assitance  publique  in  Paris  zu  hoher  Entschädigung  an  eine  Amme, 
die  zur  Ernährung  eines  an  ansteckender  Krankheit  leidenden  Kindes 
bestellt  und  infiziert  worden  war.)  * 

29.  Wolff,  W.,  Ober  die  Quecksilbervergiftungen  mit  besonderer  BerQck- 
S'chtigung  der  SublimatTergiftnngen  vom  gericbtsärztl.  Standpunkt. 
Deutsche  Med.- Ztg.  Nr.  86  fr. 

Zuvörderst  sind  einige  Veröffentlichungen  über  die  gerichtlich- 
medizinische Bedeutung  des  Puerperalfiebers  und  über  die 
Prophylaxe  desselben  von  Wichtigkeit. 

Preiss  (22)  (Referat  siehe  pag.  888). 

fn  der  Diskussion  betont  Schatz,  dass  es  unrecht  sei,  die  Hebammen 
für  die  meisten  Puerperalfieberfälle  verantwortlich  zu  machen,  indem  die  Ge- 
bärenden sich  häufig  selbst  an  die  Geschlechtsteile  greifen,  sich  selbst  unter- 
suchen oder  sogar  von  ihren  Männern  untersuchen  lassen;  ausserdem  macht 
er  auf  die  häufige  Infektion  von  einer  Streptokokken-Argina  aus  aufmerksam. 
Zweifel  glaubt  ebenfalls,  dass  viele  Infektionsquellen  durch  die  Leute  selbst 
gegeben  sind,  z.  B.  durch  die  Kobabitation.  Frank  glaubt,  dass  die  Ärzte 
häufiger  die  Infektion  bewirken  als  Hebammen,  wogegen  Krönig  anführt, 
dass  die  Ärzte  vorwiegend  die  komplizierten  Geburten  zur  Behandlung  be- 
kommen. 

Mann  (17)  kritisiert  die  Vorschrift  des  neuen  preussischen  Heb- 
ammenlehrbuches,  dass  die  Hebamme  erst  dann  zur  Anzeige  verpflichtet 
ist,  wenn  der  Arzt  Kindbettfieber,  d.  i.  schwere  allgemeine  Blutvergif- 
tung, festgestellt  hat  und  glaubt  mit  Recht,  dass  damit  sowohl  den 
Ärzten  als  den  Hebammen  zu  grosses  Vertrauen  entgegengebracht  werde, 
weil  die  Hebammen  sehr  bald  merken,  welche  Ärzte  immer  und  welche 
nicht  anzeigen.  (In  Bayern  hat  sich  diese  schon  länger  bestehende 
Vorschrift  gerade  aus  den  von  Mann  angeführten  Gründen  nicht  be- 
währt. Ref.)  Zur  Verhütung  einer  laxen  Handhabung  der  Anzeigepflicht 
und  der  leichtfertigen  Diagnosenstellung  seitens  der  Ärzte  verlangt 
Mann,  dnss  die  Standesvertretung  als  zum  Kangn  der  Standesehre 
gehörig  das  Bewusstsein  der  Verpflichtung  auffassen  solle,  die  behörd- 
licherseits erlassenen  Vorschriften  zur  Bekämpfung  gemeingefährlicher 
Kmnkheiten  nach  bestem  Willen  zu  befolgen.  Die  Anzeigepflicht  wird 
ferner  für  „Wochenbettfieber  oder  entzündliche  Erkrankung  des  Unter- 
leibs im  Wochenbett"  verlangt 

Die  Bestimmung,  das.s  der  Arzt  zuerst  die  Diagnose  auf  Wochen- 
bettfieber zu  stellen  habe  und  dann  erst  die  Anzeigepflicht  der  Heb- 
amme eintrete,  enthält  übrigens  auch  das  neue  engliaehe  Hebammen- 
gesetz  (18). 

Kob  (13)  berichtet  über  drei  gerichtliche  Untersuchungen  wegen 
Ansteckung  mit  Puerperalfieber  mit  tödlichem  Ausgang,  in  einem  FaUe 
gegen  eine  Hebamme,  in  den  zwei  anderen  gegen  Winkelhebammen. 
Im  ersten  Falle  konnte  der  Hebamme  ein  Verfehlen  nicht  nachgewiesen 
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werden,  die  eine  Winkelhebamme  hatte  sich  mit  Wasser  und  Seife  ge- 
waschen, was  allerdings  für  eine  nicht  genügende  Desinfektion  erklärt 
wurde,  und  im  dritten  Falle,  wo  wahrscheinlich  gar  keine  Desinfektion 
vorgenommen  worden  war,  wurde  die  Verfolgung^aus  unbekannten  Gründen 
eingestellt.  Kob  erklärt  es  für  wünschenswert,  dass  in  solchen  Fällen 
strenger  verfahren  werde  und  wünscht^  dass  es  in  Zukunft  mittelst 
bakteriologischer  und  mikroskopischer  Untersuchungen  gelingen  möge, 
die  Quelle  der  Infektion  nachzuweisen. 

Gm  in  der  (9)  (Referat  siehe  vorigen  Jahresbericht  pag.  916). 

Dörfler  (7)  (Referat  siehe  pag.  886). 

Hang  (11)  erklärt  alle  Ohreiterungen  bei  Hebammen,  Furunku- 
lose des  Gehöi^anges,  akute  perforativ-eitrige  und  chronische  Mittelohr- 
entzündung sowohl  wegen  der  Hörverminderung,  als  wegen  der  Gefahr 
der  Übertragung  von  Infektionsträgern  auf  Gebärende  und  Wöchnerinnen 
für  gefährlich  und  beantragt  die  Zurückweisung  aller  an  solchen  Krank- 
heiten leidenden  Personen  vom  Hebammen  berufe. 

Ahlfeld(l)  kritisiert  den  von  Natvig  gezogenen  Schluss,  dass 
bei  der  puerperalen  Infektion  die  Gefahr  von  aussen  kommt,  vielmehr 
hätte  er  gerade  aus  seinen  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von 
Streptokokken  in  der  Vulva  und  Scheide  gesunder  Schwangerer  und 
über  die  Möglichkeit  ihres  Aufsteigen s  im  Wochenbett  den  Schluss 
ziehen  müssen,  dass  damit  die  von  Ahlfeld  vertretene  Anschauung 
der  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  bewiesen  sei. 

Natvig  (20)  (Referat  siehe  pag.  835). 

H.  W.  Freund  (8)  (Referat  siehe  pag.  844). 

Gm  in  der  (10)  (Referat  siehe  pag.  988). 

Merkel  (19)  vei öffentlicht  2  Todesfälle  im  Wochenbett,  in  welchem  das 
klinische  Bild  einer  puerperalen  Infektion  entsprach,  die  Sektion  aber  in  einem 
Falle  zwei  perforierte  MagengeschwOre ,  im  2.  zwei  perforierte  Dnodenalge- 
schwüre  ergab.  Im  ersten  Fall  war  gegen  die  Hebamme  die  Klage  auf  Fahrlässig- 
keit (Antisepsis-Fehler)  erhoben  worden.  Merkel  Lespricbt  die  Möglichkeit 
der  Entstehung  von  MagengeschwQren  durch  puerperal-metastatiscfae  Prozesse, 
hält  aber,  da  die  Verstorbene  schon  vor  der  Gebart  an  Magenbeschwerden  litt, 
das  Bestehen  der  Magengeschwüre  von  früher  her  nicht  für  unwahrscheinlich. 
Im  2.  Falle  fand  sich  ausserdem  tuberkulöse  Peritonitis. 

Über  andere  üble  Zufälle  im  Wochenbett  handeln  fol- 
gende Arbeiten: 

Leopold  (15)  (Referat  siehe  pag.  853). 

Schechncr  (27)  (Referat  siehe  pag.  830). 

Lindquist  (16)  beobachtete  einen  plötzlichen  Todesfall  2\2  Tage  nach 
der  Entbindung  an  disseminierter  Gangrän  und  punktförmigen  Blutungen  in 
die  Schleimhaut  des  Colon  transversum.  Die  Veränderungen  wurden  auf  Ko- 
prostase  und  starkes  Schnüren  in  der  Schwangerschaft  zurückgeführt. 

Privat  de  Fortuni^  (23)  führt  die  nicht  auf  Infektion  be- 
ruhenden Delirien  nach  der  Geburt  auf  Alkoholismus,  grosse  Nervosität 
oder  geistige  Entartung,  seltener  auf  Autointoxikation  bei  Erkrankung 
der  Leber  und  Nieren  zurück. 
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Chauffard  (5)  beschreibt  als  erstes  Zeichen  der  Sublimatvergif- 
tung die  vollständige  Anurie,  die  einige  Tage  dauern  kann ;  dann  treten 
mit  Wiedereinsetzen  der  Harnsekretion  Leukozyten  und  Zylinder  auf, 
schliesslich  Ausgüsse  der  Harnkanälchen  ohne  Blutbeimischung,  weil  die 
Glomeruli  intakt  bleiben. 

Baumm  (8)  (Referat  siehe  pag.  916). 

Audebert  (1)  beobachtete  nach  Behandlung  wander  Brustwarzen  mit 
Orthoform  ein  Erythem  mit  Blasenbildung  von  serösem,  später  eitrigem  Inhalt 
und  macht  daraut  aufmerksam,  dass  selbst  Gangrän  der  Haut  eintreten  kann. 

Novy  (21)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  das  Baumes-Colles- 
sehe  Gesetz  unzutreffend  war,  indem  die  Mutter,  die  dem  syphilitischen  Vater 
zwei  syphilitische  Kinder  gebar,  beim  Stillen  des  zweiten  Kindes  von  Mnnd- 
papeln  des  letzteren  aus  eine  Initialsklerose  an  der  Brustwarze  akquirierte,  an 
die  sich  sekundäre  Erscheinungen  anreihten. 
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in  an  infant  2  days  old;  recovery.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  I.  pag.  852. 
(Ätiologie  unklar.) 

79.  '^Müller,  Ein  Fall  von  schon  im  Muiterleibe  vollständig  ausgebildeter 
Leichenstan-e  eines  totgeborenen  Kindes.  Thüringer  Korrespondenzbl. 
Nr.  8.  Ref.  Zeitschr.  f,  Med.-Beamte,  Bd.  XVII I.  pag.  700. 

80.  Nathan,  Osteogenesis  imperfecta.  Amer.  Journ.  of  Med.  Sciences. 
Vol.  CXXIX.  Heft  1.  (Mehrere  Frakturen  und  Ossifikationsdefekte  an 
den  Kopfknochen.) 

81.  Nattan-Larrier,  Fall  von  Pneumokokkenarthritis  bei  einem  Neuge- 
borenen. Arch.  gen.  de  m6d.  28  Fevriör.  (Tödliche  eitrige  Schultergelenks- 
entzündung  durch  Pneumokokken,  wahrscheinlich  von  einer  Hasenscharten- 
operation aus.) 

82.  Neild,  N.,  Mastitis  neonatorum.  Bath  and  Bristol  Brauch  of  Brit.  Med. 
Assoc.  Sitzung  v.  25.  X.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  IL  pag.  1342.  (2  Todea- 
fälle  Neugeborener,  die  auf  Mastitis  (?  Ref.)  bezogen  werden.) 

82a.  Neugebauer,  Fr.  v.,  Demonstration  eines  gelappten  hflhnereigroaaen 
Tumors,  abgetragen  von  der  unteren  Fläche  des  Glans  penis  fiasa  .eines 
4  wöchentlichen  Knaben:  Molluscum  fibrosuni.  Medycyna.  pag.  510. 
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83.  NicoU,  J.  IL,  Birth  fracture  of  the  skull.  Annals  of  Surgery.  1904. 
Heft  6. 

84.  Oldfield,  C,  Gase  of  birth  palsy.  Leeds  and  West  Riding  Med.-Ghir. 
Soc.  Sitzung  y.  17.  III.  Laocet.  Vol.  I.  pag.  933.  (Wahrscheinlich  zentrale 
Lähmung.) 

85.  "^Olshausen,  R.,  Verletzungen  der  oberen  Extremitäten  bei  Neuge- 
borenen. Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzg.  v.  14.  VlI.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LVL  pag.  590. 

86.  *Orth,  J.,  Erläuterungen  zu  den  Vorschriften  für  das  Verfahren  der 
Gerichtsärzte  bei  den  gerichtlichen  Untersuchungen  menschlicher  Leichen. 
Berlin.  A.  Hirschwald. 

87.  Overlying  an  Infant  punished  as  manslaughter.  Lancet.  Vol.  II.  pag.  307. 
(Erdrücken  des  11  Tage  alten  Kindes  im  Bett  durch  die  Mutter  in  der 
Trunkenheit.    Verurteilung  wegen  Kindstötung.) 

88.  "^Park,  R-,  Status  lymphaticus  and  the  ductless  glands.  Amer.  Surg. 
Assoc.  XXVI.  Jahresvers.  Med.  News.  Vol.  LXXXVII.  pag.  321. 

89.  Pfeiffer,  Impression  des  linken  Schläfenbeins.  Ärzteverein  Düsseldorf . 
Sitzg.  V.  13.  IL  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  974.  (Bei 
Gesichtslage  und  plattrachitischem  Becken.) 

89a.  Plana,  G.,  Del  cefalo-ematoma  dei  neonati.  L'Arte  ostetrica.  Milano. 
Anno  19.  Nr.  15.  pag.  225—229.  (Po so.) 

90.  "^Pincus,  L.,  Zur  Anatomie  und  Genese  der  Kopfnickergeschwulst  des 
Neugeborenen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  618. 

91.  *Porak,  G.  et  G.,  Dur  ante,  Infections  ombilicales  du  nouveau-n^. 
Arch.  de  mäd.  des  enfants  Nr.  8.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  1553. 

92.  ^Rieländer,  Über  Schlüsselbein  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt. Ärztl.  Verein  Marburg.  Sitzg.  v.  19.  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXH.  pag.  605. 

93.  Rocaz,  Pseudotötanos  des  nouveau-n^s.  Soc.  de  Möd.  et  de  Ghir.  de 
Bordeaux.  Sitzg.  ▼.  13.  I.  Joarn.  de  M^d.  de  Bordeaux.  Tome  XXXV. 
pag.  51. 

94.  Saks,  J.,  Ungewöhnliche  Geburtserschwerung.  Gaz.  Lek.  1908.  pag.  917. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII.  pag.  851.  (Kaiserschnitt, 
Kind  totenstarr.) 

95.  «Seh  an  z,  Diskussion.  Gyn.  Ges.  Dresden.  Sitzg.  y.  17.  III.  1904.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  438. 

96.  Schaps,  L.,  Ein  Fall  von  spontaner  Herzruptur  bei  einem  Säugling. 
Arch.  f.  Kinderheilk.  Bd.  XL.  Heft  1.  (Staphylokokkensepsis  und  kon- 
genitale Lues.) 

97.  *Schell,  J.  Th.,  Aseptic  management  of  the  umbilical  cord.  Obstetr. 
Soc.  of  Philadelphia.  Sitzg.  v.  7.  IX.  Annals  of  Gynecology.  November, 
pag.  595  u.  Amer.  Med.  Dec.  2. 

98.  ^Schmidt,  H,  K.  W.,  Zur  Würdigung  der  Blut- und  Lungenbefunde  beim 
Erstickungstod.    Arztl.  Sachverständigenztg.  1904.  Nr.  1. 

99.  *—  Über  Fettmetamorphose  der  Herzmuskeln  Neugeborener.  Arztl.  Sach- 
verständigenztg. Bd.  X.  15.  Juli. 

100.  '''Schröder,  H.,  Zerstörungen  durch  die  Zange  am  kindlichen  SchädeL 
Niederrhein.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilkde.  Sitzg.  v.  17.  VII.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1819. 

101.  *Schroen,  Ist  die  Tragfähigkeit  „schwimmender"  Körper  ein  sicherer 
qualitativer  oder  quantitativer  Nachweis  oder  Beweis  für  ihren  Luftge- 
halt?   Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  1446. 
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102.  *Scfaroen,  Zu  der  quantitativen  Lungenluftbestimmung  durch  die  Be- 
lastungsprobe nach  Prof.  Dr.  S  t  u  m  p  f.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH. 
pag.  2184. 

103.  '^Schultze,  B.  S.,  Die  angeblichen  Gefahren  und  die  sicheren  Vorteile 
der  künstlichen  Atmung  durch  Schwingen  des  tief  scheintoten  Kindes. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  Lll.  pag.  256. 

104.  deefelder,  Drei  Fälle  von  doppelseitiger  angeborener  Hornhauttrübung. 
Arch.  f.  Augenheilk.  Bd.  LIII.  Heft  2.  (Auf  fötale  Entzündung  des 
Uyealtraktus  zurückgeführt;  Geburtsverletzung  auszuschliessen ?  Ref.) 

105.  *Serr^s,  A.,  Luxation  congönitale  de  T^paule.  Th&se  de  Paris  1904/5. 
Nr.  517. 

106.  Shukowski,  W.,  Tödliche  Leberblutung  eines  neugeborenen  Kindes  bei 
kongenitaler  Syphilis.  Med.  Obosr.  Nr.  2. 

107.  Simmonds,  Zur  Ätiologie  des  plötzlichen  Todes  im  Säuglingsalter. 
Biol.  Abteiig.  des  ärztl.  Vereins  Hamburg.  Sitzg.  v.  6.  XIL  1904.  Monats- 
schrifb  f.  Geb.  u.  Gjn.  Bd.  XXL  pag.  576.  (Rhinitis  purulenta  mit  akutem 
ödem  der  Uvula.) 

108.  Smith,  E.  T.,  Vagitus  uterinus.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I.  pag.  247. 
(Bei  Einführung  der  Hand  zur  Wendung,) 

109.  *Souhet,  Gl.,  L'ent^rite  h^morrhagique  des  nouveau-n^s.  These  de 
Lyon.  1904. 

110.  *Stein,  A.,  Über  Facialis-  und  Hypoglossusparese  nach  Spontangeburt. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  321. 

111.  *Stoenescu,  Kryoskopie  des  Blutes  als  diagnostisches  Mittel  des  Er- 
trinkungstodes im  Wasser.  Spitalul  Nr.  7.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXXL  pag.  808. 

112.  *Stumpf,  J.,  Über  die  quantitative  Bestimmuug  des  Luftgehaltes  der 
liUngen.  besonders  bei  Neugeborenen,  eine  Erweitening  der  Lungenprobe. 
Münch.  med.  Wochonschr.  Bd.  LH.  pag.  491. 

118.  Szal&rdi,  Geheilter  Fall  von  Tetanus  neonatorum.  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk.  Bd.  XIL  Heft  2.  (Infektion  vom  Nabel  aus,  Behandlung  mit  Anti- 
toxin.) 

114.  *Tada,  Thymushypertrophie.    Jahrb.  f.  Kinderteilk.  Bd.  XL  Heft  1. 

115.  *Teuff  el,  E.,  Zur  Entwickelung  der  elastischen  Fasern  in  der  Lunge 
des  Fötus  und  der  Neugeborenen.  Archiv  f.  Anat.  und  Phys.,  anat.  Ab- 
teiig. 1902. 

116.  The  dangers  of  circumcision  as  performed  among  jews  of  the  poorer  class. 
Lancet  VoL  I.  pag.  1598.  (Todesfall  an  Nachblutung;  die  Beschneider 
werden  in  bezug  auf  die  Pflicht  der  Herbeinifung  ärztlicher  Hilfe  mit  der 
Hebamme  in  Parallele  gestellt.) 

117.  The  dangers  of  circumcision  among  poorjews.  Lancet  Vol.  IL  pag.  1796. 
(Todesfälle  an  Nachblutung  und  an  Sepsis  nach  ritueller  Circumcision; 
es  wird  eine  bessere  Ausbildung  der  Beschneider  vorgeschlagen,  oder 
noch  besser  die  Betrauung  von  Ärzten  mit  dieser  Operation.) 

118.  Thiers,  E.  C,  ätude  comparative  de  la  tönotomie  a  ciel  ouvert  et  de 
l'exdtirpation  du  sterno-cleldo-mastoTdien  dans  le  traitement  du  torti- 
colis  cong^nital.  Thi^se  de  Lyon  1904  5.  Nr.  1.  (Enthält  21  Fälle  von 
kongenitalem  Schiefhals;  die  spezielle  Ätiologie  blieb  unberflcksichtigt.) 

119.  *T  h  o  y  e  r  - R 0  z  at ,  J.,  Über  die  Pathogenese  der  Entbindungslähmungen. 
L'Obstötrique.  Tome  IX.  Heft  5. 

120.  Tubby,  A.  H.,  Sudden  and  unexpected  death  in  children,  from  a  snr- 
gical  point  of  view.  Brit.  Joum.  of  Children  Diseaaos.  Ref.  Med. 
Record.  New  York.  Vol.  LXVII.  pag.  418.  (Macht  auf  Blutungen  —  Hämo- 
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pfailie,  Nabelblutnngen  etc.  —  aJs  Ursaclie  plötzlicher  TodesföUe  bei  Neu- 
geborenfn  anfmerksam.) 

121.  *Ungar,  E,  Die  Lebensproben,  inafbeBODdere  die  Magendarmprobe ,  in 
den  neuen  preussischen  Vorscfariften  fttr  das  Verfahren  der  Crerichtaärzte 
bei  den  gerichtlichen  Untersuchungen  menschlicher  Leichen.  Zeitschr.  f. 
Med.-Beamte.  Bd.  XVIII   pag.  756. 

122.  *Urata,  T.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Wert  des  soge- 
nannten C  red  Aschen  Tropfens.    Zeitechr.  f.  Augcmheilk.  Nr.  4. 

122a.  Vecchi,  M„  Di  un  caso  di  anasarca  a  peritonite  in  feto  nato  da  donna 
eclamptica.  —  La  Rassegna  d'Ostetr  e  Ginec.  Napoli.  Anno  14.  Nr.  9  e 
10.  pag.  529—538,  589-593.  (Po so.) 

123.  * V  i  g  i  e  r ,  F.,  Des  paralysies  obst^tricales  du  membre  superieur ;  .paralysies 
radiculaires*.    These  de  Montpellier  1904  5.  Nr.  23. 

124.  *Wapler,  Ph.,  Hämatomes  da  stemo-clM'do-mastoldreB  ^ez  le  nouveau- 
n^.    Thöse  de  Paris  1904  5.  Nr.  38. 

125.  *Week8,  J.  E..  Gonococci  infection  of  the  eye  in  enfants.  Arch.  of 
Ped.  New  York.  Mai.    Ref.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LH.   pag.  464. 

126.  *Wehrli,  E.,  Über  die  Beziehungen  der  wShrend  der  Geburt  entstehen- 
den Retinalbliitungen  des  Kindes  zur  Pathogenese  des  Glioma  retinae. 
EovrespondenifbL  f.  Schweiz.  Ärzte.  Nr.  2. 

127.  *Wengler,  Luftleere  von  Lunge  und  Darm  bei  der  Leiche  eines  Neu- 
geborenen, welches  deutliche  Atembewegung  und  Herzaktion  gezeigt 
hatte.    Zeitschr.  f.  Med.-Beamte.  Bd.  XVIII.  pag.  413. 

128.  *Whitmann,  The  treatment  of  congenital  and  acquired  luxations  of 
the  Shoulder  in  childhood.    Annais  of  Surgery.  Vol.  XL II.  pag.  110. 

129.  *Willcox,  W.  H.,  Infantile  mortality  from  overlying.  Brit.  Med.  Journ. 
1904.  VoL  II.  pag,  753. 

ISO.  Wilson,  D.  A.,  A  case  of  depression  of  the  left  parietal  hone  in  an 
Infant  nvlth  marked  pressure  Symptoms.  Lancet.  Vol.  I.  pag.  226.  (Bei 
normalem  Becken  und  spontaner  und  rascher  Geburt.) 

181.  *VVolff,  B.,  Über  Augenverletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt.  Beitr. 
z.  Augenheilk.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  768. 

182.  '*Y  o  u  n  g ,  J.  K.,  Paralysis  of  arm  from  dislocation  of  shoalder  at  birth. 
Philad.  Ac.  of  Surgery.  Sitzg.  v.  5.  VI.  Annais  of  Surgery.  Vol.  XLIL 
pag.  777. 

183.  ^Zander  und  Key  hl,  Thymusdiilse  und  plötzliche  Todesfälle.  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  LX.  pag.  858. 

134.  *Ziemke,  Kindesleiche  iftit  zahlreichen  Würgespuren  am  Halse.  Ärztl. 
Vferein  Halle.  Sitzg.  v.  15.  I.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LIT. 
pag.  1172. 

Jaame  (54)  berechnet  den  Gewichtsverlust  der  neuge- 
botenen Kinder,  den  er  in  den  ersten  Lebenstagen  konstant  fand, 
-für  die  Kinder  MehrgeMrender  auf  durchschnittlich  283  g  (für  den 
«TBten  Tag  162,  für  den  zweiten  76  g),  für  die  Kinder  Erstgebärender 
242  (146  bezw.  79  g)  und  für  schwRchiHohe  Kinder  184  g  (105  bezw. 
52  g).  Die  grossen  Kinder  (über  3500  g)  verliefen  niehr  an  Gewicht 
als  die  mittelgrossen  und  diese  mehr  als  die  kleinen  und  schwächlichen 
Kinder.    Der  Gewichtsverlust  bei  beiden  Geschlechtern  ist  der  gleiche. 
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Müller  (79)  berichtet  über  intrauterin  eingetretene  Leichenstarre 
bei  einem  zweiten  ZwiUing,  die  schon  bei  der  Reposition  des  neben  dem 
Kopf  vorgefallenen  Armes  bemerkt  wurde. 

Geburtsverletzungen  des  Kindes  werden  von  folgenden 
Autoren  beschrieben: 

Schröder  (100)  beobachtete  als  Folge  mehrfachen  Abgleitens  der  an 
dem  hochstehenden  Kopf  angelegten  Zange  Abhebung  der  ganzen  Eopfschwarte 
nach  allen  Richtungen  bis  fast  zur  Schädelbasis  durch  einen  fingerdicken  Blnt- 
ergnss ;  derselbe  war  durch  Zerreissnog  der  Arteria  supraorbitalis  mittelst  des 
Zangen- Apex  entstanden.  Das  Kind  wurde  noch  mit  Herzschlag,  aber  ohne 
Atembewegungen,  geboren. 

Ehrendorfer  (30)  beobachtete  eine  durch  deutliche  SchnArfurche  ab- 
gegrenzte Kopfgeschwulst  mit  nachfolgender  totaler  Nekrose,  Erysipel  und 
Exitus.  Bei  dem  ersten  Kinde  derselben  Frau  trat  ebenfalls  Nekrose  mit  Ver- 
narbung auf.  Als  Ursache  wird  bindegewebige  Entartung  des  unteren  Teils 
des  Uterus  angesprochen.  In  der  Diskusion  erwähnt  Schatz  ebenfalls  einen 
Ring  am  Eopfe  eines  Kindes,  der  erst  am  7.  Tage  verschwand. 

jvüstner  (64)  beobachtete  bei  einem  durch  Kaiserschnitt  entwickelten 
Kinde  ein  umfangreiches  intrakranielles  Hämatom,  obwohl  Geburtstätigkeit 
noch  nicht  eingetreten  war  (35. ;  Schwangerschaftswoche)  und  die  Plazenta  nor- 
mal sass. 

C  u  s  h  i  n  g  (23)  berichtet  über  4  Fälle  von  intrakraniellen  Blutergüssen, 
bei  Neugeborenen  zwei  nach  Zangenentbindung,  einen  nach  schwieriger  Steiss- 
extraktion  und  einen  nach  spontaner  rascher  Geburt ;  im  letzteren  Falle 
bestand  zugleich  ein  äusseres  Kephalhämatom.  In  einem  Falle  von 
Zangenentbindung  bestand  ausser  der  Blutung  in  der  Schädelhohle  ein 
hochgradiger,  offenbar  durch  retrobulbären  Bluterguss  bewirkter  Ex- 
ophthalmus. In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Blutungen  auf  die 
Konvexität  des  Gehirns  unter  der  Dura  mater.  Die  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  und  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  gab  in  zwei  Fällen 
einen  vorzüglichen  Erfolg. 

Buron  (18)  führt  mehrere  Fälle  von  Tod  des  Kindes  nach  der 
Geburt  infolge  von  Hirnblutung  an,  sowohl  nach  spontaner  Geburt  als 
nach  Wendung  und  Forceps,  ebenso  einen  Fall  von  Leberruptur.  Her- 
vorzuheben ist,  dass  in  keinem  Falle  Schultzesche  Schwingungen 
gemacht  worden  waren.  Ferner  werden  Todesfälle  von  Kindern  ange- 
führt, die  durch  Albuminurie  der  Mutter  und  durch  Placenta  praevia, 
sowie  durch  amniotische  Infektion  schon  während  der  Geburt  geschä- 
digt worden  waren. 

Wolff  (131)  führt  als  häufige  Augen  Verletzungen  bei  der  Geburt 
Hyperämie  der  Conjunctiva,  Netzhautblutung  und  Strabismus  an,  erstere 
durch  direkten  mechanischen  Druck  besonders  bei  Gesichts-  und  Vorder- 
hauptslagen  und  Zangenextraktionen.  Die  Netzhautblutungen  werden 
grösstenteils  als  Folge  von  Asphyxie  gedeutet.  Als  gröbere  Verletzungen, 
die  ebenfalls  häufiger  sind  als  angenommen  wird,  werden  Orbitalbrüche, 
Verletzungen  der  angrenzenden  Weichteile,  Exophthalmus,  Augenmuskel- 
lähmungen,    Hornhauttrübungen,    Blutungen    in    die    Augenkammero, 
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seltener  Opticusatrophie,  Glaukom,  Katarakt,  Phthisis  bulbi  etc.  ange- 
führt; dieselben  kommen  besonders  bei  nachfolgendem  Kopfe  und  bei 
schwierigen  Zangenoperationen,  besonders  bei  gleichmässig  verengtem 
Becken  und  bei  der  hohen  Zange,  selten  bei  spontanen  Entbindungen  vor. 
Bei  Zangenoperation  sind  sie  durch  direkten  Druck  auf  den  Bulbus 
oder  seitlich  auf  die  Orbita  (besonders  bei  Vorderhauptsstelluugen)  oder 
indirekt  durch  Frakturen  und  Impressionen,  die  sich  in  die  Orbiia  fort- 
setzen und  durch  intrakranielle  und  intraorbitale  Blutungen  verursacht. 

Wehrli  (126)  führt  das  Glioma  retinae  auf  während  der  Geburt 
entstandene  Retinalblutungen  zurück,  wie  sie  bei  normalen  Geburten, 
besonders  aber  bei  verengten  Becken  entstehen.  Durch  das  Trauma 
werden  reaktive  Zellwucherungen  zum  Ersatz  der  zerstörten  Gewebe 
hervorgerufen  und  diese  Wucherungen  können  atypisch  werden,  wenn 
sich  der  Prozess  in  den  in  der  Netzhaut  angehäuften  embr}'onalen 
ZeUgruppen  abspielt 

Pincus  (90)  (Referat  siehe  pag.  640). 

Wapler  (124)  (Referat  siehe  pag.  640). 

Hauck  (48)  fand,  dass  die  Zahl  der  Klavikularbrüche  bei  Schädel- 
lage an  der  Kopenhagener  Entbindungsanstalt  kleiner  geworden  ist,  seit- 
dem man  das  Herausziehen  der  Schultern  am  Kopf  aufgegeben  hat  und 
die  Schultern  nur  unter  Dammstütze  und  Druck  auf  den  Fundus  aus- 
treten lässt  (0,67  gegen  1,5^0  Muus).  Hauck  schliesst  hieraus,  dass 
ein  Teil  dieser  Frakturen  durch  Zug  am  Kopfe  bewirkt  wird.  Unter 
15  Fällen  war  13  mal  das  vordere,  2  mal  das  hintere  Schlüsselbein 
(beide  Male  bei  schwieriger  Schulterentwickelung  sehr  grosser  Kinder) 
gebrochen.  Die  Fälle  verteilen  sich  zu  gleichen  Teilen  auf  Erst-  und 
Mehrgebärende.  Die  Frakturen  entstehen  bei  sehr  geringer  Kraftan- 
weixdung  und  sitzen  stets  zwischen  äusserem  und  mittlerem  Drittel.  Dass 
die  Fraktur  schon  im  Becken  zustande  kommt,   glaubt  Hauck  nicht. 

Rieländer  (92)  beobachtete  2  Pälle  von  doppelseitiger  Elavikularfraktur, 
beide  Male  bei  Extraktion  am  Beckenende. 

Olshausen  (85)  beobachtete  eine  Loxatio  subcoracoidea  nach  schwerer 
ArmlösoDg  (durch  Röntgen- Aufnahmen,  sichergestellt)  und  zwar  infolge  von 
notgedrangener  Lösung  des  Arms  über  den  Rücken. 

Serres  (106)  hält  die  Entstehung  von  Luxationen  des  Humerus 
Dach  hinten  durch  Geburtstraumen  für  möglich,  jedoch  kann  für  den 
von  ihm  selbst  beobachteten  Fall  eine  genaue  Erklärung  der  Entstehung 
nicht  gegeben  werden.  Als  durch  Geburtstrauma  bewirkte  Fälle  werden 
dn  Fall  von  Natta,  drei  Fälle  von  Loignon,  femer  Fälle  von  Du  val, 
Duchenne  fils,  Phelps  und  Scudder  bezeichnet  Es  scheint, 
dass  nicht  die  Armlösung,  sondern  eher  die  Extraktion  an  der  Schulter 
nach  Geburt  des  Kopfes  ein  Luxation  bewirken  könne. 

Gauss  (43)  berichtet  über  2  Fälle  von  Diaphysenfraktur  des  Femur  unter 
^  Fallen  von  Anlegung  der  Zange  am  Steiss. 
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Whitmann  (128)  untersckeidet  Schulterlaxatioaen  bei  Neuge- 
borenen durck  direkte  Gewalteinwirkung  wäkrend  der  Geburt  und  aolöbe, 
welcke  durck  Läbmung  des  Plexus  bracbialis  kervorgerufen  werden. 
Bei  der  letzteren  Form  sind  Bizeps,  Deltoideus  und  die  Supinatoren 
des  Vorderarms  geläkmt  und  der  Arm  ist  proniert  und  nack  innen 
rotiert.  Wenn  die  Läkmung  sick  verliert,  bleibt  dock  der  Arm  in  der 
subluxierten  Stellung  steken. 

Freund  (d.  51)  weist  auf  die  Verwertbarkeit  der  Röntgendiu-ck- 
leucktung  von  kranken  und  missbildeten  Frückten  kin,  um  Difformi- 
taten  und  Veränderungen  des  Skeletts  zu  erkennen.  Die  Verwertbar- 
keit zum  Nackweise  von  Epipkysenveranderungen,  Kontinuitätstrennungen 
an  Knocken  und  Gelenken,  Knockengesckwülsten  und  Knockenkaut- 
Veränderungen,  ferner  von  Osteogenesis  imperfecta  und  Chondrodystro- 
pkia  foetalis  wird  von  Reyker  (d.  125)  kervorgekoben. 

Über  Läkmungen  des  Kindes  infolge  der  Geburts- 
vorgänge berickten  folgende  Autoren: 

Stein  (110)  beobachtete  bei  einem  spontan  darch  ein  nickt  verengtes 
Becken  geborenen  Kinde  auf  der  ursprünglich  nach  hinten  gelegenen  Kindes- 
steite  eine  kombinierte  Facialis-  und  Hypoglosansparese  und  ein  kleines  Häm- 
Siiiom  in  der  Gegend  des  Processus  niastoideus.  Die  Entstekimg  wird  durch 
Andrücken  der  linken  Gesicktshälfte  gegen  den  linken  Scharabogenschenkel  beim 
Dammsekutz  zurückgeführt.  Pie  begleitende  Hypoglossusparese  wird  auf  einen 
gleichzeitig  entstandenen  intrakraniellen  Bluterguss  zurückgeführt,  wofür  auch 
spricht,  dasB  beide  Paresen  zu  verschiedenen  Zeiten  —  die  Hypoglossusparese 
etwas  spftter  —  schwanden. 

Tkoyer-Bozat  (119)  nimmt  nack  Untersuckungen  an  Kinder- 
leicken  an,  daas  die  Entbindungsläkmungeu  des  Plexus  bracbialis  mekr 
auf  Kompression  als  auf  Deknung  zurückzufükren  sind,  jedoch  kommt 
der  Deknung  die  Bolle  eines  begünstigenden  Momentes  zu. 

Vigier  (123)  fükrt  die  Ijäkmungen  der  Nerven  der  5.  und  6. 
Cervikalwurzel  auf  Deknung  derselben  durck  asynklitiscken  Zug  am 
Halse  zurück  und  nickt  auf  alleinige  Kompression  dieser  Nerven  am 
Erbseken  Punkt  (Tkoyer-Rozat),  welcher  Druck  nur  dadurch 
sckädigend  wirkt,  dass  er  die  bereits  eingetretene  Deknung  der  Nerven 
verstärkt  Als  Beweis  für  diese  Anschauung  wurden  ein  kliniscker  Fall 
und  mekrfacke  Experimente  an  Kindesleicken  mitgeteilt. 

Clark,  Taylor  und  Prout  (20)  fükren  die  Qeburtsläkmungen 
des  Armes  auf  Deknung  der  Nerven  wurzeln  zurück,  wobei  zuerst  die 
Nervensckeide,  dann  die  Nervenfasern  zerreissen.  Es  entstekt  ein  Häm- 
atom oder  eine  blutige  Infiltration  in  der  Umgebung  und  in  der  Folge 
Narbenbildung  mit  Kompression  der  Nervenfasern.  Die  kauptsäohlichste 
Ursacke  der  Deknung  der  Nerven  ist  Überstreckung  des  Armes  bei 
der  Geburt. 

Emanuel  (82)  beobacbtete  doppelseitige  Armlftkmung  nack  schwieriger 
Armlüsung  bei  engem  Becken ;  der  nachfolgende  Kopf  wurde  durch  Zug  am 
Rumpf  mittelst  um  die  Schulter  gelegter  Schlinge  entwickelt.    Der  linke  Arm 
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zeigte  noc)i  nadi  einem  Monat  die  typischen  ErscUeinungen  ^er  Ducbenne- 
schen  Wurzelläfamung. 

Yöung  (132)  beobachtete  einen  Fall  vqn  Armlähmang  infolge  von 
Schnlterluxation  bei  der  Geburt  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  hier- 
bei entstehende  Dracklähmung  ganz  ähnliche  LfihmuDgserscheinungen  hervor- 
rufen (cann,  wie  primäre  Cervikalwarzelverletzungen. 

Über  Kindsmord  liegen  folgende  Veröffentlichungen  vor: 

Kolben  (62)  berichtet  über  einen  Fall  von  Weglegung  eines  8  Tage 
alten,  lebenden  und  wohl  aussehenden  Kindes,  das  an  den  beiden  oberen 
Augenlidern  vom  inneren  Augenwinkel  ausgehend  je  1  cm  lange,  lineare 
flacbgekrümmte  vertrocknete  Hautabschürfungen  ohne  Bötung  der  Umgebung, 
sowie  Blutunterlaufungen  an  beiden  Processus  mastoidei,  rechts  bis  auf  di^ 
Hinterfläche  der  Ohrmuschel  sich  erstreckend,  aufwies.  Die  Symmetrie  der 
Verletzungen  führte  zu  dem  Schluss  auf  Selbsthilfe  bei  der  Geburt,  was 
durch  die  Angaben  der  Angeklagten  glaubwürdiger  Weise  (Anfassen  und  Zug 
am  Kopfe)  bestätigt  wurde. 

Lewinsky  (68)  berichtet  über  einen  Fall  von  verheimlichter  Geburt 
unter  der  Bettdecke  und  Beseitigung  des  angeblich  totgeborenen  Kindes.  Bei 
der  Sektion  fanden  sich  die  Eihäute  haubenartig  über  den  ganzen  Kopf  ge- 
zogen und  die  Lunge  nur  zu  einem  Viertel  lufthaltig.  Die  Mutter  wurde 
we^en  Versuch  des  Kindsmordes  am  untauglichen  Objekt  —  weil  die  Er- 
stickung durch  die  Eihäute  bedingt  sein  konnte  —  und  wegen  Beiseiteschaffung 
des  Leichnams  verurteilt. 

Ziemke  (134)  konnte  an  einer  aus  dem  Abort  gezogenen  Kindsleiche 
an  zahlreichen  Kratzspuren  am  Halse ,  sowie  an  mondsichelartigen  Druck- 
spuren auf  der  linken  Wange  mit  der  Konvexität  nach  oben  den  Strangula- 
tionstod nachweisen.  In  den  tieferen  Schichten  des  Halses, «um  die  Kiefer- 
winkel und  in  der  Scheide  der  linken  Karotis  fanden  sich  zahlreiche  Blut- 
suffusionen,  ferner  waren  an  der  Intima  der  rechten  Karotis  zwei  Quemipturen 
mit  blutunterlaufenen  Rändern  zu  finden.  Die  Nahelschnur  war  durchrissen, 
die  Lungen  lufthaltig  und  mit  Ecchymosen  besetzt.  Die  Einwände  der  Ver- 
teidigung —  Zuhalten  des  Mundes  zur  Verhinderung  des  Schreiens,  Selbst- 
hilfe, postmortale  Verletzungen  durch  den  Klosetttrichter  —  konnten  widerlegt 
werden. 

Willcox  (130)  zählt  von  1891—1900  in  England  und  Wale?; 
(ohne  London)  auf  1  Million  Bevölkerung  46,45  Fälle  von  Erdrücken 
des  Kindes  im  Bett  durch  die  Mutter  und  für  London  sogar  139,44. 
Im  Jahre  1903  wurden  in  London  102  solche  TodesfäUe  gezählt.  Da 
die  meisten  Todesfälle  in  der  Nacht  von  Samstag  auf  Sonntag  oder 
von  Sonntag  auf  Montag  erfolgen,  so  wird  Trunkenheit  als  ein  ursäch- 
liches Moment  beschuldigt.  Bestrafung  wegen  fahrlässiger  Tötung  er- 
folgte hierbei  nicht. 

Fialowski  (85)  berichtet  über  einen  Fall  yon  Tötung  des  Kindes 
mitteißt  zahlreicher  Messerschnitte  und  -stiebe  seitens  der  epileptischen, 
sekundär  blödsinnigen  Mutter. 

von  Egloffstein  (29)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  eine 
Person  gestand,  ihr  angeblich  totgeborenes  Kind  den  Schweinen  vorgeworfen 
zu  haben.  Ein  Gutachten  der  Erlanger  med.  Fakultät  ging  dahin,  dass  ein 
neugeborenes  Kind  tatsächlich  von  Schweinen  völlig  verdaut  werden  kann,  so 
dass  kein  Organ  übrig  bleibt.  Bas  Urteil  konnte  nur  auf  strafbare  Beseitigung 
der  Kindesleiche  lauten. 
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Zur  gerichtlichen  Sektion  Neugeborener  und  über  die 
Lebensproben  sind  folgende  Veröffentlichungen  anzuführen: 

Die  neuen  preussischen  Vorschriften  für  gerichtliche  Lachen- 
Öffnungen  (86)  verlangen  bei  der  Sektion  Neugeborener  ausser  den  bis- 
herigen Vorschriften  die  Prüfung  der  Durchgängigkeit  des  Ductus  Botalli, 
nachdem  die  Lungenschlagader  und  nötigenfalls  die  grosse  Körperschlag- 
ader von  hinten  her  aufgeschnitten  worden  ist,  femer  die  Herausnahme 
der  Halsorgane  und  bei  negativem  oder  zweifelhaftem  Resultat  der 
Lungenprobe  die  Ausführung  der  Magendarmprobe.  Bei  der  Schädel- 
Lektion  darf  das  äussere  Periost  nicht  sofort  mit  den  übrigen  weichen 
Bedeckungen  abgezogen  werden,  damit  eine  Blutgeschwulst  nicht  über- 
sehen wird. 

Schmidt  (98)  erkennt  den  Wert  der  von  Placzek  und  Carrara 
angegebenen  Methode  zum  Nachweise  des  Erstickungstodes  an  und 
führt  als  weiteres  Kennzeichen  die  Zerreissung  der  Alveolen  an  den 
Lungenrandern  an. 

Marx  (73)  legt  für  den  Beweis  des  Ertrinkungstodes  das  Hauptr 
gewicht  auf  den  Nachweis  der  Ertrinkungsflüssigkeit  in  den  Lungen. 
Da  dieselbe  aus  den  Lungenalveolen  in  das  Blut  übertritt,  so  kommt 
es  zur  Verdünnung  des  Blutes  im  linken  Herzen  (höherer  Grefrierpunkt 
als  im  rechten  Herzen,  Carrara).  Durch  Fäulnis  wird  die  Gefrier- 
punktsbestimmung illusorisch  gemacht.  Die  hämolytischen  Erscheinungen 
an  Leichen  Ertrunkener  werden  als  nicht  sicher  genug  bezeichnet 

Stoenescu  (111)  fand  bei  Ertrunkenen  in  dem  Unterschiede  der 
Konzentration  des  Blutes  im  linken  und  rechten  Herzen  ein  wichtiges 
diagnostisches  Hilfsmittel  des  Ertrinkungstodes ;  ausserdem  fand  er  den 
kryoskopischen  Wert  für  die  Cerebrospinalflüssigkeit  geringer  als  den- 
jenigen des  Blutes  im  linken  Herzen,  welches  Verhältnis  bei  Nicht- 
ertrunkenen  umgekehrt  ist. 

In  einer  Lancet-Notiz  (1)  wird  ein  Fall  von  Geburt  in  Gltickshaabe  an- 
gefahrt, in  welchem  die  der  Geburt  assistierende  Frau  das  sich  bewegende  Kind 
nicht  befreite  und  sterben  liess.  Es  wird  daher  betont,  dass  zum  Nachweis 
der  Totgeburt  die  luftleere  Beschaffenheit  der  Lungen  nicht  genügt  und  dass 
der  Begriff  «still-born"  nicht  identisch  mit  totgeboren  ist,  sondern  wörtlich 
als  , still  geboren",  d.  h.  nicht  atmend  geboren  aufgefasst  werden  mnss. 

J.  Stumpf  (112)  beschreibt  ausführlich  seine  schon  1904  mit- 
geteilte (s.  Jahresbericht  Bd.  XVIII,  p.  1243)  Methode  der  quantitativen 
Bestimmung  der  Luft  in  den  Lungen  Neugeborener.  Da  die  einfache 
Tatsache  des  Schwimmens  nicht  Aufschluss  über  den  Grad  der  vor* 
banden  gewesenen  Lebenstätigkeit  und  über  die  Ursache  der  Nicht- 
entfaltung  einer  vollen  Lungentatigkeit  Aufschluss  gibt,  so  hält  er  eine 
Erweiterung  und  genauere  Ausführung  der  Schwimmprobe  mit  Recht 
für  notwendig.  Die  Methode  besteht  darin,  dass  an  die  Lungen  in  der 
Nähe  der  Bifurkation  ein  Drahtkörbchen  von  bekanntem  Grewichte 
angehängt  und  mittelst  eingelegter  Schrote  die  Tragfähigkeit  der  Luuge 
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bestimmt  wird.  Berechnungen  ergaben,  dass  eine  Belastung  mit  1  Gramm 
einem  Kubikzentitneter  Luft  in  den  Lungen  fast  genau  entspricht,  da 
der  Gewichtsverlust  des  Körbchens  und  der  8chrotkörner  im  Wasser 
dadurch  ausgeglichen  wird,  dass  das  spezifische  Gewicht  der  fötalen 
Lungen  1050  betragt.  Ausserdem  ergab  sich,  dass  nach  Erstickung 
das  absolute  Lungengewicht  zur  Tragfähigkeit  annähernd  wie  2  ;  1  ver- 
hielt, während  bei  völlig  eritbluteten  Lungen  ein  ungefähres  Verhältnis 
von  1  : 1  sich  ergab  und  nach  Ertrinken  die  Tragfähigkeit  erheblich 
höher  als  das  Lungengewicht  gefunden  wurde;  andererseits  wurde  fest- 
gestellt, dass  bei  stark  infiltrierten  und  blutreichen  Entzündungslungen 
die  Tragfähigkeit  sehr  niedrig  ist. 

Ausserdem  wurde  nachgewiesen,  dass  die  in  die  Lungen  einge- 
drungene Luft  sehr  fest  haftet  und  dass  trotz  ungeeigneten  Manipulierens 
mit  den  Lungen  der  postmortale  Luftverlust  sehr  gering  ist.  Er  be- 
zweifelt daher  die  allgemeine  Annahme,  dass  die  einmal  eingedrungene 
Luft  die  Lungen  wieder  verlassen  könne  und  führt  die  Fälle  von  Nicht- 
schwimmfähigkeit  trotz  stattgehabter  Atmung  auf  die  Ungenauigkeit  der 
Schwimmprobe  bei  gewöhnlicher  Ausführung  zurück,  indem  die  Lungen, 
deren  spezifisches  Gewicht  1050  Gramm  beträgt»  bei  einem  Luftgehalt 
von  2  ccm  immer  noch  untersinken.  Endlich  wird  bei  der  vorschrifts- 
mässigen  Ausführung  der  Schwimmprobe  in  kaltem  Wasser  das  Volum 
der  Luft  kleiner  und  die  Tragfähigkeit  geringer,  so  dass  die  Schwimm- 
probe, um  ein  genaueres  Resultat  zu  ergeben,  in  Wasser  von  Körper- 
temperatur (was  schon  Devergie  verlangte)  vorgenommen  werden  soll, 
damit  die  Lungenluft  auf  das  durch  die  Körpertemperatur  bedingte 
Volum  gebracht  werde. 

Schroen  (101)  weist  entgegen  J.  Stumpf  durch  Versuche  nach, 
dass  aus  der  Tragfähigkeit  von  mit  Luft  gefüllten  Körpern  in  Wasser 
ein  Schluss  auf  den  quantitativen  Luftgehalt  nicht  gezogen  werden 
könne.  Er  misst  daher  der  Stumpf  sehen  Probe  nur  einen  sekundären 
Wert  bei  und  führt  als  Beispiele,  wie  eine  Täuschung  möglich  ist ,  die 
Aspiration  von  Abortgrubeninhalt  mit  feiner  Beimischung  von  Fäulnis- 
gasen und  die  teilweise  Infiltration  einer  Lunge,  z.  B.  durch  weisse 
Pneumonie  an.  In  solchen  Fällen  kann  die  Probe  sogar  qualitativ  im 
Stiche  lassen. 

Schroen  (102)  gibt  femer  eine  alle  physikalischen  Momente 
berücksichtigende  Korrekturberechnung  für  die  Stumpf  sehe  Luft- 
bestimmung an. 

Teuffei  (115)  fand  bei  Untersuchungen  über  die  elastischen 
Fasern  des  Lungengewebes  bei  Föten  und  Neugeborenen,  dass  das 
elastische  Gewebe  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft  eine  Vorstufe 
durchläuft  und  selbst  bei  ausgetragenen  Kindern  noch  nicht  Festigkeit 
genug  erlangt  hat,  um  schweren  Insulten  gegenüber  widerstandsfähig 
zu  sein.     Er  betont  daher,  dass  man  bei  forcierten  künstlichen  Inspira- 
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tionen  (Lufteinblasen,  Schultzesche  Schwingungen  etc.)  die  Festig- 
keit des  Luu^enge wehes  nicht  zu  sehr  überschätzen  dürfe. 

Ungar  (121)  begrüsst  es,  dass  in  das  neue  preus^sche  Begulativ 
auch  die  Magendamischwimmprobe  aufgenommen  wurde,  besonders  des- 
halb weil  diese  Probe  die  einzige  ist,  die  über  die  Dauer  eines  kurzen 
Lebens  Auskunft  zu  geben  vermag;  allerdings  ist  zu  bemängeln,  dass 
nach  dem  Wortlaute  des  Reguls^tivs  bei  zweifelhaftem  Ergebnisse  der 
Lungenprobe  die  Vornahme  der  Magendarmprobe  nur  fakultativ  ist, 
wobei  besonders  mit  Recht  hervorgehoben  wird,  dass  die  Lungenprobe 
zwar  positiv  sein,  aber  ihr  Wert  durch  nachherige  Erhebung  in  Frage 
gestellt  werden  kann.  Ungar  bespricht  hierauf  an  der  Hand  seiner 
beJiannten  Theorie  über  das  Eindringen  von  Luft  in  Magen  und  Darm 
bei  der  Atmung  die  Bedeutung  der  Magendarmprobe  als  die  einer 
wahren  Atemprobe  und  widerlegt  die  Einwände  gegen  dieselbe,  indem 
er  die  Bedeutung  einer  intrauterinen  Lufteinnahme  bei  heimlichen  Ge- 
burten nur  sehr  gering  anschlägt  und  bei  Fäulnis  den  herdförmigen 
Luftgehalt  des  Darmtraktus  in  verschiedenen  Teilen  des  letzteren  her- 
vorhebt. Bei  der  Ausführung  der  Probe  warnt  er  davor,  den  Magen 
unter  Wasser  so  aufzuschneiden,  dass  der  flussige  Mageninhalt  für  die 
Untersuchung  verloren  geht. 

W engler  (127)  versuchte  durch  Bestimmung  des  spezifischen 
Gewichts  der  ganzen  Kindesleiche  Aufschluss  über  die  stattgefundene 
Atmung  zu  erhalten  und  glaubte,  Totgeburt  annehmen  zu  können,  wenn 
das  spezifische  Gewicht  sich  lOöO  nähert.  Er  erhielt  jedoch  bei  einem 
Kinde,  welches  16,  allerdings  unvollständige  Atemzüge  gemacht  hatte, 
ein  spezifisches  Gewicht  von  1058  und  schliesst  deshalb  auf  die  Aus- 
sichtslosigkeit, auf  diese  Weise  das  stattgehabte  Jjeben  nachzuweisen. 
Trotz  der  Atemzüge,  die  das  Kind  gemacht  hatte  —  es  waren  Wieder- 
belebungsversuche und  auch  Schnitze  sehe  Schwingungen  gemacht 
worden  —  waren  die  Lungen  vollständig  luftleer  und  nur  aus  dem  Magen 
stiegen  einzelne  in  Schleim  gehüllte  Luftperlen  auf. 

de  Carvalho  (19)  erkläitden  Knochenkern  in  der  unteren  Femur- 
Epiphyse  nicht  nur  für  ein  sehr  wertvolles  Reifezeichen,  indem  ein 
Durchmesser  des  Knochenkerns  von  5 — 6  mm  bei  reifen  Kindern  fast 
konstant  ist,  sondern  auch  für  einen  sicheren  Beweis  des  extrauterinen 
Lebens,  wenn  sein  Durchmesser  7 — 8  mm  betragt  oder  übersteigt,  ja 
er  reibt  diesen  Beweis  an  Wert  sogar  der  Lungenprobe  unmittelbar  an. 

Zur  Asphyxie  der  Neugeborenen  liegen  folgende  Bei- 
träge vor: 

Schnitze  (103)  widerlegt  die  im  vorigen  Jahres  seiner  Schwingungar 
raethode  von  Hengge  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVIII  p.  1255)  gemachten 
Vorwürfe,  indem  er  darauf  hinweist,  dass  die  von  Hengge  gefundenen 
Blutaustritte  unter  den  serösen  Häuten  Folgen  der  Asphyxie  sind  und 
nicht  Folgen  des  Schwingens.     Gewiss  können  durch  nicht  vorschrifts- 
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massig  ausgeführte  Schwingungen  Verletzungen  entstehen,  und  dass  da* 
Schwingen  frühgeborener  Kinder  besonders  vorsichtig  vorgenommen 
werden  rauas,  gibt  B.  S.  Schnitze  ohne  weiteres  zu.  Dennoch  her 
zeichnet  er  mit  vollem  Recht  seine  Schwingungen  bei  tief  gesunkener 
Herzaktion,  im  bleichen,  schlaffen  Scheintod  als  eine  Methode,  die 
allen  anderen  überlegen  ist,  während  z.  B.  Lufteinblasen  unter  gleichen 
Verhältnissen  nutzlos  ist. 

In  einer  Erwiderung  gegenüber  B.  S.  Schnitze  betontHengge  (50^ 
dass  die  korrekte  Ausführung  der  Schnitze  sehen  Schwingungen  keines- 
wegs ganz  einfach  ist,  dass  dieselben  nicht  ungefährlich  sind,  wobei  er 
sich  besonders  auf  Ahlfeld  undBurckhard  beruft,  und  dass,  wenn 
sich  bei  der  Obduktion  geschwungener  Kinder  Blutungen  und  Läsionen 
finden,  zu  erwägen  ist,  ob  sie  nicht  durch  die  Schwingungen  bewirkt 
sein  können.  In  letzterer  Beziehung  weist  Hen gge  darauf  hin,  dass 
bei  Erstickung  B^utaustritte  auch  fehlen  können,  wobei  er  sich  auf 
die  Äusserungen  von  Klein  und  von  Maschka  und  bezüglich  der 
Schwingungen  frühgeborener  Kinder  auf  die  Untersuchungen  von 
Teuffei  bezieht. 

Burckhard  (17)  konnte  in  zahlreichen  Fällen  Blutergüsse  von 
verschiedener  Grösse  im  Wirbelkanal,  teils  unter  die  Dura  oder  Pia, 
teils  in  die  Rückenmarkssubstanz  nachweisen  bei  Kindern,  welche  nach 
ausgeführter  Wendung  extrahiert,  und  bei  solchen,  welche  geschwungen 
worden  waren  und  er  führt  diese  Blutungen  auf  die  Krafteinwirkung 
bei  der  Extraktion  (Überstreckung  des  Rumpfes)  sowie  auf  die  auch 
bei  den  Schwingungen  stattfindende  Überstreckung  zurück.  Bezüglich  der 
Folgezustände  solcher  Blutungen  wird  auf  die  Litlesche  Krankheit 
hingewiesen.  Andererseits  gibt  Burckhard  zu,  dass  bei  unzähligen 
Kindern  Schwingungen  ohne  Schädigung  gemacht  werden,  und  stimmt 
daher  Hen  gge  bezüglich  seines  Vorschlages,  mit  den  Schwingungen 
zurückzuhalten,  nicht  bei,  nur  muss  bei  frühgeborenen  Kindern  vor- 
sichtig verfahren  werden. 

Ahlfeld  (2)  verlangt  unter  Betonung  seines  schon  bekannten 
Standpunktes  die  Notwendigkeit  der  Scheidung  des  Scheintodes  durch 
Hirn4ruck  vom  Erstickungsscheintod  und  erklärt  für  die  Behandlung 
des  letzteren  die  Schultzeechen  Schwingungen  für  entbehrlich. 

Ahlfeld  (3)  teilt  neuerdings  einen  Fall  von  Leberruptur  mit, 
den  er  als  Folge  der  Schnitze  sehen  Schwingungen  deutet  (s.  übrigens 
Buron  [18]). 

Buist  (16)  macht  nach  Kompression  des  Thoraif  rhythmische 
Zungen traktionen,  ferner  wird  Lufteinblasen  und  eine  Methode,  die  in 
Umrollung  um  die  Längsachse  (ähnlich  der  Methode  von  Marshall 
Hall)  besteht,  empfohlen. 

Gaszynski  (42)  glaubt,  dass  bei  den  Schultzeschen  Schwin- 
gungen der  bei  der  Exspiration  aus  den  Bronchien  ausgeflossene  Inhalt 
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während  der  Inspiration  wieder  angesaugt  werde  und  um  so  tiefer  ein- 
dringe, und  schreibt  den  Schwingungen  auch  Verletzungen  innerer 
Organe  und  Blutergüsse  zu.  Gaszynskis  „neue  Methode'*  besteht  im 
wesentlichen  darin,  dass  die  Arme  rhythmisch  an  die  Brust  und  gleich- 
zeitig die  Oberschenkel  an  das  Abdomen  angedrückt  werden  und  der 
Kumpf  in  die  Lendengegend  gebeugt  wird,  während  der  Kopf  nach 
abwärts  hängt. 

ÜberNabelbehandlung  undNabelinfektion  sind  folgende 
Arbeiten  anzuführen. 

Bondi  (12)  sieht  die  Kontraktion  der  Nabelgefässe  als  Folge  der 
eingetretenen  Atmung  und  des  Aufhörens  des  Plazentarkreislaufes  an. 
Auch  bei  frischtoten  Kindern  sind  sofort  nach  der  Entbindung  die 
Kabelgefässe  in  maximaler  Kontraktion,  nur  einmal  wurde  eine  voll- 
kommen mangelnde  Kontraktion  gefunden,  und  in  diesem  Falle  wird 
der  Eintritt  von  Atembewegungen  geleugnet.  Bei  der  überwiegenden 
Zahl  der  Totgeburten  dagegen  fanden  sich  die  Nabelgefässe  erschlafft 
bei  mazerierten  Kindern  stets. 

Kakuschkin  (57)  klemmt  die  Nabelschnur  mittelst  Kocher- 
scher Torsionspinzette  ab  und  durchschneidet  sie  2 — 2V2  cm  vom  Nabel. 
Nach  dem  Bade  wird  die  Pinzette  abgenommen.  In  einigen  Fällen 
kam  es  zur  Nachblutung,  so  dass  die  Pinzette  wieder  angelegt  werden 
musste.  Bei  Kindern  geringen  und  besonders  hohen  Gewichtes  muss 
die  Pinzette  länger  liegen  bleiben. 

Lovrich  (71)  sah  nach  Einführung  der  Barschen  Nabelschnur- 
behandlung (Abbindung  mit  kurzem  Stiel,  Verbandwechsel  erst  am 
4.  Tage,  Bad  vom  7.  Tage  an)  die  Zahl  der  Nabelinfektionen  von  22 
auf  372^/0  zurückgehen.  Die  Poraksche  Omphalothrypsie  bewährte 
sich  dagegen  nichts  weil  das  schwere  Instrument  durch  Zerrung  zu  Ein. 
rissen,  Blutung  und  erschwerter  Heilung  führte. 

Schell  (97)  (Referat  siehe  pag.  636). 

Frank  (41)  verlangt  möglichst  kurze  Abtrennung  des  Nabel- 
schnurrestes und  vorherige  Kompression  mit  Klemme,  die  eine  V»  Stunde 
liegen  bleiben  soll.  Das  Nabelschnurbändchen  soll  sicher  aseptisch  sein 
und  in  Alkohol  aufbewahrt  werden.  Das  Verbandmaterial  muss  trocken 
und  gut  resorbierend  sein.  Er  empfiehlt,  die  Hebammen  mit  in  Cumoi 
sterilisierten  Nabelläppchen  und  Unterbindungsfäden  auszustatten. 

Porak  und  Durante  (91)  (Referat  siehe  pag.  641). 

Über  Fälle  von  Tetanus  wird  von  folgenden  Autoren  berichtet. 

Finlay  (36)  hebt  die  Häufigkeit  der  Todesfälle  an  Tetanus  der 
Neugeborenen  in  Cuba  hervor.  In  zwei  Jahren  wurden  in  Cuba 
2902  Todesfälle  an  Tetanus  gemeldet,  von  denen  2430  auf  das  erste 
Lebensjahr  entfallen.  Von  141  Fällen  im  Distrikt  Havanna  treffen 
131  auf  Neugeborene.  Die  Infektion  wird  auf  das  Unterbindungs- 
material zurückgeführt,  als  welches  gewöhnliche  Baumwollfäden  benützt 
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werden.  Von  6  Ballen  solcher  Baumwolle  wurden  5  infiziert  gefunden. 
Nach  Verteilung  steriler  Unterbindungsfäden  wurde  eine  beträchtliche 
Abnahme  des  Tetanus  beobachtet  In  den  Südstaaten  der  Union  ist 
ebenfalls  der  Tetanus  der  Neugeborenen  sehr  verbreitet,  weil  die  farbigen 
Hebammen  dort  den  Nabel  mit  Erde  oder  selbst  mit  Schmutz  zu  ver- 
binden pflegen. 

Flesch  (37)  beobachtete  8  Fälle  von  Tetanus  bei  Neugeborenen; 
in  den  meisten  Fällen  bestand  Nabeleiterung. 

Liszt  (69)  berichtet  über  zahlreiche  Fälle  von  Tetanus  der  Neu- 
geborenen in  einer  Gegend,  wo  die  Frauen  auf  der  Erde  hockend  ge- 
bären und  die  Hebammen  im  Schmutze  des  Fussbodens  und  'ange- 
häufter Lumpen  die  Nabelschnur  unterbinden. 

Andere  Erkrankungen  bei  Neugeborenen  werden  von 
folgenden  Autoren  besprochen. 

Dreves  (27)  berichtet  über  eine  Pemphigus-Epidemie  in 
der  Praxis  zweier  Hebammen  desselben  Ortes  und  in  den  Nachbarorten, 
die  38  Fälle  und  21^/o  Todesfälle  umfasst.  Er  betont  die  Möglichkeit 
einer  langen  Haltbarkeit  des  Kontagiums  und  macht  genaue  Vorschläge 
zur  Desinfektion  der  Hebammen  in  Fällen  von  Pemphigus-Erkrankungen 
und  -Epidemien. 

Schmidt  (99)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  fettige  De- 
generation des  Herzmuskels  bei  neugeborenen  Kindern  nicht 
selten  ist  und  dass,  wenn  anderweitige  Organveranderungen  fehlen, 
manche  Fälle  von  fraglichem  Kindsmorde  sich  aus  dieser  Ursache  er- 
klären lassen. 

Engelhardt  (33)  konnte  bei  Tierversuchen  beobachten,  dass 
nach  Chloroformierung  des  Muttertieres  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Fettdegeneration  des  fötalen  Herzmuskels  eintreten  kann. 

von  Franqu^  (e.  Anhang  17)  nimmt  nach  Beobachtung  von 
2  Fällen  von  Magen-  und  Darm-Geschwüren  nach  Laparatomien ,  die 
er  durch  retrograde  Embolie  der  Magenvenen  erklärt,  diese  Entstehung 
auch  für  die  Melaena  neonatorum  in  Anspruch,  wo  die  Embolie  aus 
den  in  der  Nabelvene  gebildeten  Gerinnseln  entstehen  würde. 

Souhet  (109)  unterscheidet  von  der  wahren  Melaena  die  hämor- 
rhagische Enteritis  Neugeborener,  bei  der  sich  auf  der  Oberfläche  des 
Dünndarms  eine  ausgedehnte  Blutung  zeigt  und  die  besonders  bei  früh- 
geborenen und  schwächlichen  Kindern  auf  infektiöser  Grundlage  vor- 
kommt. 

Die  Thymushypertrophie  und  ihr  Zusammenhang  mit 
plötzlichen  Todesfällen  im  Kindesalter  ist  Gegenstand  folgender 
Arbeiten. 

Ehrhardt  (31)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Asthma  thymicum  bei 
der  ExBtirpation  der  Thymasdrüse  starke  Abplattung  der  Trachea  von  vorne 
nach  hinten.    Die  Atemnot  verschwand  sofort  nach  der  Operation. 
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Fotescue-Brickdale  (40)  bestimmt  das  Normalgevricht  der 
Thymus  zu  6,6  g  und  erwähnt  3  plötzliche  Todesfälle  bei  hypertrophischer 
Thymus  (Gewichte  7,4,  16  und  25  g),  die  er  auf  Toxin-Resoiption 
infolge  von  Status  lymphaticus  zurückführt.  Die  Präge,  ob  durch 
mechanische  Kompression  der  Tod  eintreten  kann,  wird  offen  gelassen. 

Katholitzky  (58)  erkennt  die  Möglichkeit  eines  Thymustodes 
an  und  bestätigt  die  Beobachtung  Paltaufs,  dass  bei  solchen  Indi- 
viduen die  Merkmale  eines  Status  lymphaticus  gegeben  sind.  Bei  der- 
artigen Individuen  können  ganz  geringe  Reize  genügen,  um  die  Tätig- 
keit d6r  nervösen  Herzcentren  plötzlich  zu  schädigen.  In  der  Diskussion 
hebt  Richter  hervor,  dass  besonders  bei  Kindern  eine  hypertrophische 
Thymus  und  grosse  lymphatische  Apparate  ein  häufiger  Befund  sind 
und  ddss  diese  Befunde  zur  Erklärung  plötzlicher  Todesfälle  nicht  ge- 
nügen. Escherich  verteidigt  den  Zusammenhang  von  plötzlichen 
Todesfällen  und  8tatus  thymicus,  ebenso  Fraenkel. 

Park  (88)  nimmt  als  Grundlage  der  Thymushyperplasie  und  des 
Asthma  thymicum  sowie  des  Thymustodes  den  allgemeinen  Status  lym- 
phaticus an. 

Tada  (114)  bestimmte  die  Lage  der  Thymus  durch  Thorax-Durch- 
schnitte nach  Formalin-Injektion  und  konnte  trotz  Thy mushypertroph ie 
keine  Kompression  der  Trachea  nachweisen. 

Zander  und  Key  hl  (138)  beschreiben  8  plötzliche  Todesfälle  bei 
Kindern,  in  welchen  die  vergrösseiie  Thymus  als  einzig  mögliche  Todesursache 
aufgefunden  wurde.  Bei  der  Einwirkung  des  Thymus  kommt  es  nicht  auf  das 
Gewicht  der  Drüse  an,  sondern  darauf,  dass  sie  sich  bei  einer  plötzlichen  Ver- 
grösserung  im  Mediastinalraum  nicht  ausdehnen  kann.  Der  Status  lympha- 
ticus Spielt  nur  insoferne  eine  Rolle,  als  er  die  Widerstandsfähigkeit  des 
Kindes  herabsetzt. 

Zum  Schlüsse  sind  einige  Veröffentlichungen  über  die  Ophthal mo> 
blenorrhöe  und  ihre  Prophylaxe  anzuführen. 

Brehmer  (14)  (Referat  siehe  pag.  640). 

Jackson  (53)  berechnet  für  Amerika  die  Zahl  d^r  durch  Gonorrhöe 
<ler  Bindehaut  Erblindeten  auf  16 — 18^/o  aller  Blinden,  also  auf  die 
Hälfte  der  Verhältniszahl  in  Europa.  Er  fordert  in  prophylaküscfaer 
Bezic^hnng  desinfektorische  Reinigung  der  Greburtswoge,  und  wo  Gono- 
kokken in  der  Scheide  nachgewiesen  sind  oder  vermutet  werden»  die 
Gre dusche  Eintr&ufelung  mit  2"/o  Silbemitrtit. 

Schanz  (95)  weist  darauf  hin,  dass  bei  Ophthalmoblenorrhöe  in 
leichten  Fällen  Gonokokken  nur  in  40,  in  schweren  Fällen  nur  in  70 ^;0 
nachzuweisen  sind,  so  dass  auch  schwere  Fälle  durch  andere  Erreger 
als  durch  Gonokokken  bewirkt  werden  können. 

Urata  (122)  fand,  dass  2^0 ige  Silbemitratlösung  am  stärksten 
auf  die  Bakterien  der  Bindehaut  —  Staphylo-,  Gono-  und  Pneumokokken 
—  einwirkt.  Die  beiden  letzteren  Arten  werden  schon  durch  */i^/oige 
I-K)sung  abgetötet,  da  aber  Gonokokken  meist  mit  Staphylokokken  vor- 
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hauden  sind,  so  wird  zum  prophylaktische«  Gebrauche  die  1  ^/o  ige  Lösung 
vorgeschlagen,  die  das  Auge  sehr  wenig  reizt. 

Edgar  (28)  hält  die  Cre dusche  Einträufelung  mit  2ö/oigem 
Silbemitrat  für  die  beste  aller  prophylaktischen  Methoden ;  die  1  Vo  ige 
Lfosung  hält  er  für  zu  schwach  und  alle  anderen  Silberpräparate  sind 
von  geringerem  Wert  Ausserdem  empfiehlt  er  in  suspekten  Fällen 
schon  2  Wochen  vor  der  Entbindung  tägliche  Scheidenspülungen  mit 
Sublimat  (1 :  5000).  Die  Cred^sche  Methode  sollte  in  der  Hebammen- 
praxis eingeführt  werden. 

Da  vi  er  (24)  empfiehlt  Einträufelung  von  20%iger  Argyrol- 
Lösung  als  prophylaktisches  Mittel,  das  keine  Reizerscheinungen  be- 
wirkt. 

Weeks  (125)  empfiehlt  antiseptische  Scheidenspülungen  vor  der 
Geburt  und  Einträufelung  von  2°/oiger  Silbernitrat-  oder  25— 35^/oiger 
Argyrol-Lösung. 
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schrift f.  klin.  Med.   Bd.  LIII.  pag.  9. 

195.  K  reut  er,  £.,  Die  angeborenen  Yerschliessungen  und  Yerengerungen  des 
Darmkanals  im  Lichte  der  Entwickelungsgeschichte.  Deutsche  Zeitscfar.  f. 
Chir.  Bd.  LXXIX.  pag.  1. 

196.  Küttner.  Wahre  Zwerchfellshemie.  LXXYII.  deutsche  Naturforscher- 
vers. Sektion  f.  Chir.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII.  f^g.  1365.  (An- 
geboren.) 

197.  Lacasse,  R.,  Imperforation  anale;  abouchement  rectoväsical ;  anus 
iliaque;  fusion  de  Turet^re  et  du  canal  döf^rent  ä  leor  terminaison.  Soc. 
anat.  Jan.  1904.   Annales  des  maL  des  org.  g4n.-ur.   T.  XXIII.  pag.  130 
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198.  Lafond,  Deux  foetus  monstraeux  issus  de  la  mSme  möre.  Soc.de  Obst, 
de  gyn^.  et  de  p^d.  de  Bordeaux.  Sitzung  r.  21.  XL  Journ.  de  M^d.  de 
Bordeaux.  T.  XXXY.  pag.  49.  (Pseudencephalie.) 

199.  Lambert,  P.  L.  G ,  Contribution  ä  F^tude  de  la  notenc^phalie.  Thöse 
de  Paria  1904/05.  Nr.  119. 

199a. Lamerio,  Congenitale  atresie  van  den  dünnen  darm.  Nederl.  Tljdscbr. 
V.  G^neesk.  2.  belft.  Nr.  16.  pag  1151.  (M.  Holleman.) 

200.  Lampe,  Die  sogenannte  fötale  Rhachitis.  Ost-  u.  Westpreuss.  Ges.  f. 
Gyn.  Sitzg.  v.  3,  VI.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  303. 

201.  Land  mann,  A.  J.,  A  case  of  congenital  umbilical  hernia  containing 
Meckels  direrticulum.    Lancet.  Vol.  II.  pag.  1403. 

202.  Lannois  et  Apert,  H^r^dit^  de  Tachondroplasie.  Soc.  m4d.  des  Höpi- 
taux.  Sitzg.  V.  30.  VI.  Gaz.  des  Höp.  Tome  LXXVIII.  pag.  894. 

203.  Layne,  P.  C,  Malformation  of  anus ;  entire  absence  of  anus.  Kentucky. 
Med.  Journ.  Juni  (Operation,  Heilung.) 

204.  LePamany,  La  luxation  cong^nitale  de  la  Hauche.  Revue  de  chir. 
Tome  XXXIL  pag.  27. 

205.  Lehndorff,  H.,  Myelomeningocele  himbalis.  Ges.  f.  innere  Med.  u. 
Kinderheilk.  Sitzg.  v.  2.  UI,  Wiener  med.  Wochenscbr.  Bd.  LV.  pag.  535. 
(Ausserdem  Sublaxationen  an  Fingern  und  Zehen,  Überstreckbarkeit  der 
Gelenke,  Ossifikationsdefekt  am  Stirnbein.) 

206.  Le  Jemtel,  Kongenitale  Nabelhernie,  operiert  und  geheilt.  Soc.  d'Obstetr. 
de  Paris.  Sitzg.  v.  15.  XII.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1385. 
(Operation  eine  halbe  Stunde  nach  der  Geburt.  Zwei  Fälle  Ton  Hydro- 
cephalns.  Ebenda.) 

207.  Leitner,  Über  angeborene  Erkrankungen  des  Auges.  Jahrb.  f.  Kinder- 
heilk. Bd.  LVIL  pag.  525. 

208.  Lenndorf,  Spina  bifida  mit  Überstreckbarkeit  aller  kleinen  Gelenke. 
Ges.  f.  innere  Med.  und  Kinderheilk.  in  Wien.  Sitzg.  r.  2.  III.  Zentralbl. 
f.  innere  Med.  Bd.  XXVI.  pag.  326. 

209.  Lepage,  Achondroplasie.  Soc.  d'Obstetr.  de  Gyn.  et  de  P6d.  de  Paris. 
Sitzg.  V.  14,  XI.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1066.  (Bei 
Mutter  und  Kind.) 

209a.  L^snio  wski,  Einige  Worte  über  Missbildnngen  der  Hamorgane. 
(Kasuistische  Einzelbeobachtung  mit  Abbildung.    Medycyne.  pag.  986. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

210.  Levy,  Missbildung.  Württemberg,  geb.gyn.  Ges.  Sitzg.  v.  19.  IL  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  534.  (Perobrachius,  wahrscheinlich  auf  amnio- 
tische Bänder  zurückzuführen.) 

211.  Lewis ,  H.  F.,  Three  speeimens  of  exencephalia.  Amer.  Journ.  of  Obstetr. 
Vol.  LI,  pag.  202. 

212.  L  '  H  u  i  1  i  e r ,  Kongenitales  Lymphosarkom  des  Pankreas.  V  i  r  ch  o  w  s 
Arch.  Bd.  CLXXVIIL  Heft  3. 

213.  Liepmann,  Hydrocephalocele.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzg.  v. 
10.  II.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  365. 

214.  Lindner,  Zwei  Fftlle  von  Missbildungen  der  Frucht  infolge  von  amnioti- 
schen Adhäsionen.  Gebh.-gyn.  Ges.  zu  Wien.  Sitzg.  v.  14.  VI.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  378. 

215.  Little,  M.,  Situs  transversus  and  atresia  of  the  pylorus.  Johns  Hop- 
kins Hosp.  Bull.  July.    Ref.  Med.  News.  Vol.  LXXXVII.  pag.  556. 

216.  Little  und  Helmholz,  Situs  transversus  und  Pylorus-Atresie.  Bull. 
of  the  J.  Hopkins  Hosp,  Vol.  XVI.  Nr.  172. 
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217.  L 0  08 er,  E.,  Znr  Kenntnis  der  Osteogenesis  imperfecta  congenita  nnd 
tarda  (sog.  idiopathische  Osteopsathyrosis).  Mitteil,  ans  dem  Grenzgeb. 
d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  XV.  Heft  1/2. 

217a. Lorini,  A..  Contributo  alla  casistica  delle  mostmositä  fetali  doppie.  — 
L'  Arte  ostetrica.  Milano   Anno  19.  Nr.  4.  pag.  49—58.  (Po so.) 

218.  Lucas,  Gl.,  Ill-developed  tooth  as  forerunner  of  harelip  or  cleft  palate. 
Brit.  Joum.  of  Children  diseases.  Not.  1904.  Ref.  Amer.  Jonm.  of  Obstetr. 
Vol.  LL  pag.  429. 

219.  —  J.  J.  S.,  Congenita!  malforraation  of  the  intestine.  Bristol  Med.- Chir. 
Soc.  Sitzg.  V.  8.  IL  Lancet  Vol.  L  pag,  434. 

220.  Lunin,  Offener  Ductus  Botalli  und  Atresie  der  Pulmonalarterie.  Deutsch, 
ärztl.  Verein  St.  Petersburg.  Sitzg.  v.  14,  H.  St.  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift. Bd.  XXX.  pag.  449. 

221.  —  Defekt  im  Septum  ventriculorum.    Ebenda. 

222.  Mac4,  0..  Hernie  du  poumon  chez,  un  pr^matur^  ä  pafoi  tboracique  mal- 
formte.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obst^tr.  Nr.  7,  pag.  228. 

228.  —  und  Moncany,  Hernia  congenitalis  labialis  mit  Tube  und  Ovarinm 
als  Bruchsackinhalt.  Soc.  de  Obstetr.  de  Paris.  Sitzg.  v.  18.  V.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1388. 

224.  Mc  Gregor,  A.  N.,  Teratoma  of  the  neck.  Glasgow  path.  and  clin. 
Soc.  Sitzg.  V.  9.  X.  Lancet  Vol.  IL  pag.  1187. 

224a.  Mc  Lean,  M.,  Teratoma.  New  York  Obstetr.  Soc.  Sitzg.  r.  14.  IlL 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  LL  pag.  808.  (Vom  Becken  entspringendes 
Teratom.) 

225.  Madelung,  Angeborener  Tibiadefekt.  UnterelsAss.  ÄrzteTerein  Strass* 
bürg.  Sitzg.  y.  1.  VIL  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1583. 

226.  Magnus,  F.,  Totale  kongenitale  Luxation  der  Kniegelenke  bei  8  Ge- 
schwistern.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXXVIIL  Heft  4/6. 

227.  Marchand,  Vorhofsdefekt  am  Herzen.  Med.  Ges.  Leipzig.  Sitzg.  ▼. 
14.  III.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag,  1295. 

228.  Martin,  A.  M.,  Congenital  abscesse  of  tibia.  North  of  England  Brauch 
of  Brit.  Med.  Assoc.  Sitzg.  v.  13.  IV.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  1043. 

229.  —  V.  F.,  Contribution  ä  l'^tude  de  Tachondroplasie.  Thöae  de  Toulouse 
1904/5.  Nr.  607. 

230.  Martina,  A.,  Über  kongenitale  sacrococcygeale  Fisteln.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  LXXX.  pag.  354. 

231.  M  a  s  u  r  k  e ,  Kongenitale Hüftgelenksluxation.  Arztl.  Verein.  Danzig.  Sitzg. 
V.  23.  II.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1012. 

232.  Maygrier  et  Lemeland,  Präsentation  d'un  enfant  agö  de  huit  jours, 
atteint  de  malformations  des  membres  inf^rieurs,  double  genu  recurratum 
avec  pieds-bots  talus.     Bull,  de  la  Soc.  d'Obstetr.  Nr.  5/6.  pag.  170. 

233.  May  ou,  St.,  Cyclops.  Ophthalm.  Soc.  of  unit.  Kingdom.  Sitzg.  v.  14.  XII. 
Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II.  pag.  1644. 

234.  Meyer,  L.,  Fall  von  Myelomeningocelc  lumbosacralis.  Inaug.-Dis8ert. 
München  1904. 

235.  —  Bidrag  til  Navlens  Kirurgi  hos  nyfödte.  Foren,  f.  Gyn.  og  Obstetr. 
in  Kopenhagen  1903—1904.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII. 
pag.  709.  (a)  Hernia  funiculi  umbilicalis;  b)  Diverticulum  Meckelü  mit 
Darmfistel ) 

236.  —  R.,  Demonstration  einiger  Fälle  von  embryonaler  Gewebsheteropien 
und  von  abnormer  Persistenz,  femer  von  Teratomen  und  Teratoid. 
Ges.  f.  Geburth.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzg.  v.  14.  IV.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LVI.  pag.  210  u.  Virchows  Arch.  Bd.  LXXX.  Heft  2.  (Verdoppe- 
lung des  Spinalkanals,  Reste  des  kaudalen  Spinalkanals,  der  Chorda  und 
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des  Canalis  neuroentericos ,  Schwanzdarmreste ,  präcoccygeale   Flatten- 
epithelzyste  etc.) 

237.  Meyers,  T.  H.,  Gongenital  absence  of  tibia.  Amer.  Journ.  of  orthoped. 
Surgery.  Philadelphia.  Jaly. 

238.  Michelis,  Anencephalie.    Ginekologja.  1904.  Nr.  2. 

239.  Miller,  J.  M.,  Chondrodystrophy  foetalis  (Achondroplasia).  Amer.  Joum. 
of  med.  Sciences.  Vol.  LXXX.  pag.  30. 

240.  Mi  1  Der,  Über  Spina  bifida  occulta.  Freie  Yereinigang  d.  Ghir.  Berlins. 
Sitzg.  V.  19.  VI.  Zentraibl  f.  Chir.  Bd.  XXXII.  pag.  802. 

241.  Mohr,  Zwei  Familien  mit  angeborenen  Herzfehlern.  Ges.  d.  Charit^- 
Ärzte.  Sitzg.  v.  16.  II.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag  481. 

242.  Mole,  H.  F.,  Spina  bifida.  Bristol.  Med.-Chir.  Soc.  Sitzg.  v.  8.  II.  Lancet. 
Vol.  I.  pag.  434. 

243.  Moore,  J.  E.,  Spina  bifida.  Amer.  Sarg.  Assoc.  XXVII.  Jahresvers. 
Med.  Record.    New  York.  Vol.  LXVIII.  pag.  282. 

244.  Moran,  M.  M.,  ümbilical  cord  hernia.  Amer.  Jonm.  of  Surgery.  Dec. 
Ref.  Zentraibl.  f.  Chir.  Bd.  XXXIII.  pag.  204.  (Erfolgreiche  Operation 
eines  grossen  Nabelschnurbraches.) 

245.  M  0  r  1 ,  A.,  Kongenitale  Anomalien  des  Zwerchfells  und  Atmungsinsuffizienz 
bei  Neugeborenen.  Annali  d'Ostetr.  e  Gyn.  Oct.  1904.  Ref.  Amer.  Journ. 
of  Obstetr.  Vol.  LI.  pag.  719. 

246.  M  euch  et.  A.,  Le  genu  recurvatum  cong^nital.  Arch.  de  m^d.  des  en- 
fants.  Nr.  7. 

247.  Mougeot,  Hernia  diaphragmatica.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  Anat  de 
Paris.  Tome  VI.  pag.  700. 

248.  Mya,  G.,  Pylorusstenose  und  Sanduhrmagen  nach  fötaler  Peritonitis 
mit  angeborenem  Herzfehler.    Monatsschr.  f.  Einderheilk.  Bd.  IV.  Nr.  7. 

249.  Myers,  T.  H.,  Congenital  absence  of  tibia.  Med.  Record.  New  York. 
Vol.  LXVIII.  pag.  93. 

250.  Nadasy,  S.,  Zwei  Missgeburten.  Orvosi  Hetilap.  1904.  Nr.  52.  Gyn. 
Beilage.  Ref.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XLI.  pag.  661.  (Acrania- 
Anencepbalia  und  Exencephalie  mit  Gesichtsspalte.) 

251.  Naegeli,  Zwei  Fälle  von  kongenitaler  Diflformität  der  oberen  Extremi- 
täten. Ges.  d.  Ärzte  in  Zürich.  Sitzg.  v.  14.  I.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XXIL  pag.  320.  (a)  Radiusdefekt  mit  Fehlen  mehrerer  Finger, 
b)  beiderseitige  Spalthand.) 

252.  N  a  u ,  Le  rachitisme  cong^nital.  Soc.  obstötr.  de  Paris.  Sitzg.  v.  27.  IV. 
L'Obst^tr.  Mai.  pag.  247. 

353.    Navis,  Geburt  bei  Encephalocele.    Weekbl.    v.  Geneesk.  Nr.  22. 

254.  Neugebauer,  F.  y.,  Hydromen ingocele  sacralis  anterior.  1904.  Nr.  3. 
u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  pag.  198.  Ginekologja. 

254a.  —  Demonstration  eines  harten  gelappten  fibrösen  gestielten  Tumors,  ab- 
getragen von  der  unteren  Fläche  der  bifiden  Glans  penis  eines  4  wöchent- 
lichen Knaben  (Molluscum  fibrosum  ?)  Medycyna.  pag.  520. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

254b.  —  Demonstration  eines  2jährigen  Knaben  mit  Extrophia  vesicae  mit 
Ektropium  beider  Ureteren,  pelvis  fissa,  epispadiasis  penis,  Hernia  inguino- 
scrotalis  dextra,  Hernia  inguinalis  sinistra.  Trotz  des  Harnflusses  keine 
Spur  von  Entzündung  der  Hautdecken,  weil  die  Mutter  das  Kind  äusserst 
sauber  hält.    Medycyna.  pag.  1000.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

255.  Nijhoff,  G.  C.  Okklusion  des  DUnndarms,  Darmperforation,  sekundäre 
Peritonitis  bei  einem  Neugeborenen.  Nederl.  Tijdschr.  y.  Geneesk.  1904. 
Vol.  IL  Nr.  19.  Ref.  Zentraibl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1072. 


1148  Geburtshilfe.     Gerichtsärztliche  Geburtshilfe. 

256.  Noel,  H.,  De  rinocclusion  du  septum  yentriculaire  sans  r^trecissement 
de  Tartöre  pulmonaire  et  sans  cyanose  (Maladie  de  H.  Roger).  These  de 
Paris  1904/5.  Nr.  18. 

257.  Nolda,  A.,  Kongenitaler  Riesenwuchs  des  Daumens.  Virchows  Arch. 
Bd.  CLXXYIII.  Heft  3. 

258.  Okintschitz,  L.,  Missgeburten.  Jumal  akoscherstwa  i  shenskich 
bolesnei.  Nr.  5.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  Russ,  Lit.- 
Beil.  pag.  22.  (a)  Thoracogastroschisis  mit  Lippen  spalte ;  b)  Acephalos 
dipus.] 

259.  Olshausen,  R.,  Tumor  am  Schädel.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Sitzg. 
T.  13.  I.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LTV.  pag.  353.  (Beschaffenheit  des 
Tumors  noch  nicht  aufgeklärt) 

260.  Oströil,  A.,  Congenitale  atresia  ani  et  recti.  Verein  böhm.  Arzte  in 
Prag.  Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LV.  pag.  1759.  (Zugleich  Kommuni- 
kation zwischen  Darm  und  Blase.) 

261.  Paddock,  Gh.  £.,  Anencephalus.  Chicago.  Gyn.  Soc.  Sitzg.  y.  17.  IIL 
Amer.  Joum.  of  Obstetr.  Bd.  LL  pag.  819. 

262.  Pahl,  P.  C.  H.,  Congenital  dislocation  of  the  hip.  California  State.  Journ. 
of  Med.  Februar. 

263.  Pape,  Chondrodystrophia  foetalis.  Düsseldorfer  Ärzteverein.  Sitzg.  y. 
10.  X.  1904.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXL  pag.  76. 

264.  P  aramore,  R.  H.,  A  case  of  anencephalic  monster.  Lancet.  VoL  11. 
pag.  1102. 

265.  Pärry,  L.  A.,  Two  cases  of  bilateral  congenital  displacement  of  the 
hip  in  sisters.  Lancet.  Vol.  II.  pag.  1036. 

266.  Peckham,  F.  £.,  Two  cases  of  congenital  dislocation  of  Shoulder  Joint. 
Amer.  Journ.  of  Orthoped.  Surgery.  April. 

267.  Perthes,  Kongenitale  Kniegelenkslaxation.  IV.  Kongr.  d.  deutsch.  Ges. 
f.  Orthopäd.  Chir.  zu  Berlin.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI. 
pag.  773. 

268.  Petzalis,  N.  A.,  und  G.  Cosmettatos,  Quelques  considörations  sur 
les  anencöphales.    Annalos  de  Gynöc.  2  Serie.  Tome  II.  pag.  596. 

269.  Pfaffenholz,  Osteogenesis  imperfecta.  Ä rzteyerein  Düsseldorf,  Sitzg. 
y.  13.  IL  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  974.  (Mikrocephalie 
und  Verbiegungen  aller  Extremitäten.) 

270.  Phillippson,  L.,  Spina  bifida.  Biol.  Abteil,  des  ärztl.  Vereins  Hamburg. 
Sitzg.  V.  11.  IV.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LH.  pag.  1417. 

271.  Porak,  Pseudoachondroplasie;  Gig li sehe  Operation.  Soc.  d*Obstätr.  de 
Paris.     Sitzg.  y.  18.  V.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX.  pag.  1387. 

272.  —  und  G.  Durante,  Achondroplasie  yraie  et  dystrophie  periostale.  Soc. 
obstetr.  de  Paris.  Sitzg.  v.  27.  IV.  L'Obstetrique.  Mai.  pag,  249. 

273.  Poult,  J.,  Ein  Teratom  der  Thyreoidea.  Virchows  Arch.  Bd.  CLXXXL 
pag.  101. 

274.  Powell,  W.  C,  Case  of  monstrosity.  Virginia  Med.  Semi-Monthly. 
1904.  Dec.  23. 

275.  Poynton,  F.  J.,  Congenital  malformation  of  the  ehest.  Lancet.  Vol.  II. 
pag.  1474.     (Rechtsseitiger  Defekt  der  Rippenknorpel.) 

276.  Princeteau,  Pied-bot  congönitaL  Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeaux. 
Sitzg.  y.  19.  VI.  Joum.  de  M6d.  de  Bordeaux.  Tome  XXXV.  pag.  576. 

277.  —  Syndactylie  cong^nitale  tr^s-^troite  des  niains.     Ebenda. 

278.  Prüsmann,  Kraniorhachischis.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berh'n.  Sitzg.  y. 
24.  III.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIV.  pag.  611. 

279.  Pulstin  ger,  H.,  Fall  yon  kongenitaler Missbildnng  des  Herzens.  Inaug.- 
Dissert.  München.  1904.   (Septumdefekt,  blind  endigende  Aorten-Anlage.) 
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Wochenschr.  Bd.  XXXI.  pag.  1522. 

282.  Revol,  Imperforierte  Harnröhre  beim  Neugeborenen.  Tod  am  8.  Tage. 
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Detskaja  Med.  Nr.  2.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenscbr.  Bd.  XXX. 
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Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I.  pag.  137. 
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330.  Spitzy,  Doppelseitige  angeborene  Hüftgelenksluzation.  Verein  d.  Ärzte 
in  Steiermark.  Sitzg.  v.  24.  X.  u.  21.  XI.  1904.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. Bd.  XVni.  pag.  210  u.  289.^ 
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XXVII.  pag.  60. 
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360.  Turner,  G.,  Angeborene  Kniegelenksluxation  Wratseh.  1904.  Nr.  47. 
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Pathologie  des  Beckenbindegfewebes. 


Referent:  Prof.  Dr.  A-  v.  Rosthorn. 
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Martin  A.  (43).  Nach  Prazisierung  der  Stellung  der  Erkran- 
kungen des  Beckenbindegewebes  zu  denen  des  Beckenbauehfells ,  der 
Beckenligamente,  der  Genitalien,  der  Blase  und  des  Rektums  wird  zu- 
nächst die  Anatomie  und  Physiologie  des  Beckenbindegewebes  abge- 
handelt. Nach  einer  Darstellung  der  historischen  Entwickelung  der 
Kenntnisse,  speziell  der  Untersuchungsmethoden  des  Becken bindegewebes 
von  Bichat  bis  auf  unsere  Tage  wird  die  Architektur  dieses  Ge- 
bildes, wie  sie  sich  auf  Grund  des  Studiums  der  bekannten  fünf  Becken- 
durchschnitte (des  medianen  und  lateralen  Sagittalschnittes,  zweier 
Horizontalschnitte  durch  die  Mitte  der  Symphyse  und  die  Verbindung 
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zwischen  2.  und  3.  Sakralwirbel ;  und  des  über  diesen  gelegten ;  endlich 
des  medianen  Frontalschnitts)  aufbaut^  dargestellt.  Aus  diesen  Dar- 
stellung sind  die  Abgrenzungen  des  Beckenbindegewebes  durch  die 
Beckenmuskulatur  und  das  Peritoneum,  bei  letzterem  die  tiefe  Aus- 
buchtung der  Douglas-Furche  (Infantilismus),  die  Differenzierungen  des 
Bindegewebes  mit  Betonung  der  von  Rost  hörn  sehen  Untersuchungs- 
resultate und  seiner  treffenden  Darlegung  der  Beziehung  der  von  ihm 
aufgedeckten  beiden  Septen  auf  entwickelungsgeschichtliche  Vorgänge, 
die  Beschreibung  der  Ligamenta  rotunda,  ovariorum  propria  und 
ovaricopelvica  in  Verbindung  mit  den  Verdichtungs-Zonen  des  Binde- 
gewebes; die  makroskopische  und  mikroskopische  Darstellung  der  Fas- 
zien, der  Blutgefässe,  des  Ureters,  der  Lymphgefässe  und  der  Nerven 
besonders  hervorzuheben.  Abweichungen  des  Verfassers  von  der  An- 
nahme einzelner  durch  Scheidewände  umschlossener  „liOgen"  im  Becken- 
bindegewebe werden  begründet. 

Im  ersten  Kapitel  der  Pathologie  des  Beckenbindegewebes  wird 
als  „EntwickelungsstÖrung**  der  von  der  neueren  Gynäkologie  als  be- 
deutsames, zu  Erkrankungen  disponierendes  Moment  bearbeitete  Infanti- 
lismus gebührend  betont 

Den  rächen  Inhalt  der  folgenden  Kapitel:  Haematoma  extraperi- 
toneale periuterinum,  der  Parametritis  mit  den  Unterarten  der  akuten 
eiterigen,  puerperal -septischen,  traumatisch -septischen,  gonorrhoischen, 
aktinomykotischen,  tuberkulösen,  der  chronischen ;  —  der  Hämatocele ;  der 
Perimetritis  mit  den  Unterabteilungen  der  nichtinfektiösen  Pelviperitonitis; 
der  infektiösen,  speziell  der  septischen,  saprischen,  gonorrhoischen,  tuberku- 
lösen ;  endlich  der  Neubildungen  des  Becken bindegewebes  in  einem  kurzen 
Referate  gebührend  zusammenzufassen  und  zu  fruchtbarer  Darstellung 
zu  bringen  ist  untunlich.  Referent  muss  sich  auf  folgende  Hinweise 
der  wichtigsten  Abschnitte  des  pathologisch-anatomischen  und  klinischen 
Teiles  des  Werkes  beschränken.  Bei  dem  „Haematoma  extrauterin  um 
periuterinum"  mache  ich  auf  die  sehr  präzise  anatomische  Unterscheidung 
der  unt(?rhalb  des  Diaphragma  pelvis  (Thrombus  vulvae  et  vaginae); 
der  zwischen  dem  Diaphragma  und  der  Verdichtungszone  des  Becken- 
bindegewebes (para vaginales  Haematoma  retrovaginale  und  antevaginale) ; 
endlich  der  oberhalb  der  Verdichtungszone  (Ligamenthämatome)  ge- 
legenen Blutergüsse  und  auf  die  scharfe  klinische  differential-dia- 
gnostische  Auseinandersetzung  aufmerksam. 

Ein  Überblick  der  Entwickelung  der  Kenntnis  von  der  patho- 
logischen Anatomie  und  der  Klinik  der  Parametritis  in  ihren  verschie- 
denen Formen,  wie  sie  sich  in  der  Arbeit  der  Franzosen  seit  den  SOigor 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  bis  auf  die  neuesten  der  Deutschen, 
in  neuester  Zeit  verschiedene  v.  Rosthorns,  dokumentiert,  ist  (neben 
den  operativen  Erfolgen)  eines  der  prägnantesten  Beispiele  von  dem 
mächtigen    Fort^^chritte    der    modernen    Gynäkologie.      Granz    vortreff- 


Pathologie  des  Beekenbindegewebes.  1159 

lieh  ist  in  dem  vorliegenden  Werke  die  Darstellung  der  pathologisch- 
anatomischen  Vorgänge  der  akuten  Parametritis  mit  den  Folgen  der 
Fettmetamorphose  (8.  113)  mit  den  von  Bosthorn  umschriebenen 
Lokalisationen  (8.  114 — 115)  und  der  chronischen  Formen  der  Para- 
metritis; —  ebenso  vortrefflich  die  S^eichnung  der  klinischen  Bilder 
dieser  Affektionen;  ferner  der  Hämetocele,  bei  der  ich  wieder  auf  den 
klaren  differential-diagnostischen  Teil  aufmerksam  mache. 

In  dem  pathologisch-anatomischen  Abschnitt  des  Kapitels  Peri- 
tonitis und  Parametritis  wird  die  Ätiologie  (mechanische,  chemische,  bak- 
terielle Reize,  speziell  der  Gonococcus)  kurz  kritisch  abgehandelt;  bei 
den  chronischen  Formen  auf  die  hohe  klinische  Bedeutung  der  peri- 
tonitischen Stränge  als  „Residuen  von  Organisationen  und  Gewebs-Neu- 
bildungen"  mit  ihren  deletaren  Wirkungen  auf  den  Darm  (Fixierungen, 
Lähmungen,  Knickungen  u.  s.  w.)  aufmerksam  gemacht. 

Der  letzte  Abschnitt  des  Werkes  behandelt  die  Neubildungen  des 
Beckenbindegewebes:  die  Fibrome  und  Fibromyome,  die  Sarkome,  die 
Lipome,  die  aus  Urnierenresten  entstandenen  Geschwülste  (Adenomyome), 
die  Ektodermcysten  im  Ligamentum  latum,  die  (Marchandschen) 
Nebennieren  im  Ligamentum  latum,  die  Dermoide,  endlich  die  Echino- 
kokken. 

Von  diesen  Neubildungen  ist  ein  beträchtlicher  Teil  erst  seit  relativ 
kurzer  Zeit  Gegenstand  wissenschaftlicher  Bearbeitung  (Adenomyome, 
Nebennierentumoren);  andere  (Echinokokken)  sind  in  ihrem  häufigeren 
Vorkommen  an  besUmmte  Gegend  gebunden,  so  daß  sie  im  allgemeinen 
als  Raritäten  angesehen  werden  müssen. 

Was  von  diesen  Tumoren  durch  moderne  Arbeiten  wissenschaft- 
lich erkannt  worden  ist,  wird  übersichtlich  zusammengestellt. 

Der  anatomische  und  physiologische  Teil  des  Werkes  ist  von  Ph. 
Jung  (Greifswald);  der  pathologisch-anatomische  von  O.  Busse  (Posen), 
der  letzte,  die  Neubildungen  behandelnde  von  J.  A.  Amann  yr, 
(München);  der  klinische  vom  Herausgeber  A.  Martin  (Greifswald) 
verfasst  Diese  (bis  auf  den  letzten  Teil)  jeden  Abschnitt  durehgreifende 
Arbeitsteilung  hat  die  Einheitlichkeit  des  Werkes  nicht  geschädigt  — 
eine  Gefahr,  die  unter  anderen  Umständen  nicht  ferne  liegt.  —  Das 
Werk  bringt  eine  auf  eigenen  Untersuchungen  und  auf  kritischer  Ver- 
wertung der  neuesten  Arbeiten  beruhende  erschöpfende  Darstellung  der 
Erkrankungen  des  Beckenbindegewebes  und  gibt  einm  verlässlichen 
Führer  für  das  Studium  dieses  Feldes  der  modernen  Gynäkologie,  dessen 
Bedeutung  zuletzt  von  v.  Rosthorn  höchst  wirksam  in  Fluss  gebracht 
worden  ist.  Der  Herausgeber  hat  ^ch  mit  seinen  Mitarbeitern  den 
Dank  aller  Gynäkologie- Studierenden,  Lehrer,  Schüler  und  Ärzte  verdient 

Ausstattung,  speziell  die  Abbildungen,  sind  gut 

(W.  A.  Freund.) 
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Mehrere  anatomische  Arbeiten  seien  zunächst  erwähnt^  die  etwas 
eingehenderer  Erörterung  bedürfen,  Hashimoto  (27)  bestätigt  be- 
züglich der  Topographie  der  Ganglienapparate  im  Bereiche  der  inneren 
weiblichen  Geschlechtsorgane  die  Angaben  von  Lee  und  Franken- 
häuser. Bezüglich  der  Gestalt  und  des  Baues  der  Ganglienkomplexe 
weicht  er  in  mancherlei  Hinsicht  von  den  angeführten  Autoren  ab.  So 
fand  er  in  der  Nähe  des  Fran  kenh au ser sehen  Zervikalganglions 
noch  mehrere  kleinere  Ganglien,  die  von  ihm  genau  beschrieben  werden. 
Des  weiteren  werden  die  Veränderungen  des  Nervenapparates  in  den 
verschiedenen  Lebensaltern  eingehender  erörtert  und  durch  Abbildungen 
erläutert.  Das  bei  dem  Neugeborenen  schon  vorhandene  Granglion  entr 
wickelt  sich  weiter  und  erreicht  seine  volle  Ausbildung  in  der  Puber- 
tätszeit, von  welcher  an  es  sowie  die  Nebenganglien  in  demselben  Zu- 
stande zu  verharren  pflegt  In  der  Menopause  setzt  Rückbildung  ein; 
doch  schwankt  dies  innerhalb  beträchtlicher  Zeiträume.  Erkrankungen 
der  verschiedensten  Art,  besonders  entzündliche  Prozesse  führen  ebenso, 
wie  Schwangerschaft  zu  deutlichen  Veränderungen.  Die  letztere  bedingt 
Vergrösserung,  wenn  auch  nicht  in  dem  Masse  wie  dies  von  anderen 
Autoren  angegeben  ist.  Sowohl  Nervensubstanz  als  Bindegewebe  hyper- 
plasieren.  Die  Veränderungen  des  Ganglienapparates  bei  entzündlichen 
Zuständen,  besonders  ini  Wochenbette  werden  an  zwei  Fällen  genauer 
beschrieben  und  der  Zusammenhang  zwischen  pathologischen  Verände- 
rungen in  den  Ganglien  und  gewissen  klinischen  Symptomen  (Jastre- 
boff,  Freund)  erwähnt.  Die  wichtige  Frage,  ob  gewisse  klinische 
Symptomenkomplexe  nervöser  Art  als  Folge  solcher  Veränderungen  an- 
zusehen seien,  wird  offen  gelassen.  Doch  spricht  sich  Verfasser  auf 
Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  für  das  Bestehen  eines  Kausalnexus 
zwischen  atrophierender,  chronischer  Parametritis  und  der  dieselbe  be- 
gleitenden Neurosen,  bezw.  hysterischen  Erscheinungen  aus. 

Eine  besondere  von  der  Norm  .abweichende  Lage  der  Harnblase 
beschreiben  an  der  Hand  von  fünf  Fällen  aus  dem  ersten  anatomischen 
Institute  zu  Wien  Natansohn  und  Zinner  (48),  wobei  hauptsäch- 
lich das  Verhältnis  der  Arteria  uterina  zur  Blase  und  dasjenige  des 
Harnleiters  zu  derselben  berücksichtigt  werden.  Als  Ergebnis  der  Unter- 
suchung werden  folgende  Schlusssätze  angeführt: 

1.  Die  intraligamentäre  Blase  ist  eine  angeborene  Anomalie  der 
Blasengestalt. 

2.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  bilateral  sein. 

3.  Bei  einseitigem  Divertikel  ist  die  Grebärmutter  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  verdrängt, 

4.  Angesichts  einer  fluktuierenden  Greschwulst  hinter  oder  seitlich 
der  Gebärmutter  wäre  unter  Umstanden  an  ein  solches  intraligamen- 
täres  Blasendivertikel  zu  denken. 

5.  Gelegentlich   der  Vornahme  von  Operationen   ist  bei  dem  Vor- 
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handensein  eines  solchen   die  abnorme  Lage  der  Harnleiter  zu  berück- 
sichtigen. 

6.  In  derartigen  Fällen  reicht  das  Bauchfell  vorne  tief  in  das  kleine 
Becken  hinein. 

7.  Der  hohe  Blasenschnitt  ist  bei  intraligamentärer  Harnblase  ohne 
Verletzung  des  Bauchfells  ausgeschlossen. 

8.  Es  ist  denkbar,  dass  eine  derartige  Lage  der  Blase  für  den 
Verlauf  der  Geburt  von  Einfluss  werden  kann  (Querlage  im  Falle 
Kermauner). 

Die  von  Clado  beschriebene  Bauchfellfalte,  welcher  der  Name 
Ligamentum  appendiculo-ovaricum  beigelegt  worden  war  und  welche  oft 
den  Gregenstand  anatomischer  Untersuchung  abgegeben  hat,  wird  nach  den 
Untersuchungen  von  Craig  (14)  als  eine  extrapelvine  Fortsetzung  des 
Ligamentum  infundibulo-pelvicum  angesehen.  Da  dieselbe  glatte  Muskel- 
fasern enthält,  so  kann  es  auf  Grund  von  Beizen,  welche  infolge  von 
entzündlichen  Zustanden  im  Wurmfortsatz  oder  im  rechten  Eierstock 
gesetzt  werden,  zu  Kontraktionen  der  Muskelfasern  und  dadurch  zu 
ausstrahlenden  Schmerzen  und  Abknickungen  der  Appendix  kommen 
(6  Fälle).  Ein  Zusammenhang  des  Lymphapparates  zwischen  Appendix 
und  Ovarium  durch  besagtes  Ligament,  wie  dies  vielfach  angenommen 
wurde,  besteht  nicht. 

Dauber  (17)  erörtert  die  Beziehung  zwischen  dem  Ligamentum 
ovarii  zu  Schwangerschaft,  welche  nach  erfolgter  Abtragung  der  Eier- 
stöcke eingesetzt  hat.  Solche  Fälle  von  Eintritt  von  Schwangerschaft 
bei  Individuen,  deren  Eierstöcke  entfernt  worden  waren,  sind  wiederholt 
zur  Beobachtung  gekommen.  Dieselben  können  nur  so  erklärt  werden, 
dass  von  dem  ovulierenden  Gewebe  gelegentlich  der  Exstirpation  kleine 
Teile  zurückgeblieben  sind,  welche  weiter  funktionierten.  Es  genügt  ja 
ein  einziger  Graafscher  Follikel,  welcher  in  dem  Eierstocksbande  ge- 
lagert war,  um  einen  solchen  Effekt  herbeizuführen.  Nach  Anführung 
der  Anschauungen  einer  Reihe  von  Embryologen  kommt  Verfasser  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Genese  der  inguinalen  Fortsetzung  dieses  Ligamenten 
(Lig.  teres)  noch  keineswegs  geklärt  sei.  Wächst  dasselbe  nach  auf- 
wärts oder  abwärts  oder  beides  zusammen  ?  Wird  der  Eierstock  tat- 
sächlich durch  die  muskulären  Elemente  dieses  Ligamentes  nach  ab- 
wärts gezogen  u.  dergl.  mehr. 

Über  entzündliche  Veränderungen  im  Beckenbinde- 
gewebe liegt  eine  ganze  Reihe  von  Mitteilungen  vor.  Am  ausführ- 
lichsten berücksichtigt  die  bisherige  Literatur  über  den  Gegenstand 
Otto  (55)  in  einer  Dissertation.  Nach  einer  eingehenden  geschicht- 
lichen Einleitung  erörtert  Verfasser  die  Ergebnisse  der  Injektionen  in 
das  Beckenbindegewebe  und  die  aus  denselben  von  den  verschiedenen 
Autoren  gezogenen  Rückschlüsse.  Er  schliesst  sich  jenen  an,  welche 
sich  auf  Grund  der  Ausbreitung  an  der  Durchbruchstelle  des  Eiterherdes 
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keinen  RückBchluss  auf  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  zu  ziehen 
erlauben.  Die  Summe  jener  Experimente  vermögen  höchstens  die  Aus- 
breitung yon  Blutergüssen,  bezw.  von  durch  einfache  mechanische  Stauung 
entstandenen  Exsudationen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu  veranschau- 
lichen. Vollständig  fehlt  bisher  ein  genaueres  Studium  der  pathologi- 
schen Vorgänge  mittelst  des  Mikroskopes.  Verfasser  sucht  nun  diese 
Lücke  dadurch  auszufüllen,  dass  er  die  histologischen  Veränderungen 
bei  Parametritis  eingehender  zur  Darstellung  bringt.  Er  schliesst  sich 
hierbei  den  von  Busse  in  dieser  Hinsicht  unternommenen  Unter- 
suchungen an.  Schon  diese  haben  ergeben,  dass  die  Entzündung  des 
Beckenbindegewebes  sich  als  eine  sehr  komplizierte  Kette  von  mannig- 
fachen Veränderungen  darstellt,  dass  durch  das  Eindringen  und  Ver- 
schlepptwerden von  Entzündungserregem  sich  der  Prozess  dort  etabliert, 
wo  jene  eben  hingelangen  und  nun  von  vorne  an  eine  ganze  Reihe 
von  Veränderungen  durchlaufen  wird,  die  an  anderen  älteren  Stellen 
schon  vorüber  sind.  Wenn  an  der  einen  Stelle  das  Gewebe  eitrig  ein- 
schmilzt, ist  bereits  in  deren  Umgebung  Sdiwielengewebe  gebildet  und 
das  Bestreben  gegeben,  den  Herd  abzukapseln,  während  ganz  frische 
Herde  in  dem  sonst  noch  unveränderten  Gebiete  der  Nachbarschaft  die 
allerersten  Anfänge  der  Entzündung  zeigen.  Es  hat  sich  femer  ergeben, 
dass  neben  diesen  eitrigen,  destruktiven  Prozessen  im  Bindegewebe  auch 
solche  an  den  in  denselben  eingelagerten  Gebilden,  glatten  Muskelfasern 
u.  dergl.  ^ch  abspielen.  Auch  bei  der  Thrombophlebitis  besteht  eine 
recht  erhebliche,  weit  reichende  Entzündung  des  umgebenden  Binde- 
gewebes ähnlich  wie  bei  der  Lymphangitis.  Nach  Ansicht  des  Ver- 
fassers ist  es  daher  verkehrt,  Injektionsversuche  für  die  Erklärung  der 
Art  der  Ausbreitung  von  Exsudaten  zu  verwerten.  Bei  der  Injektion 
werden  fertige  Flüssigkeiten  unter  gewissem  Druck  in  das  Gewebe  ein- 
getrieben und  das  letztere  wird  durch  dieselben  auseinander  gedrängt. 
Bei  der  Entzündung  dagegen  wenlen  die  später  anzutreffenden  Flüssig- 
keiten, speziell  Eiter,  erst  durch  den  Entzündungsprozess  in  looo  ge* 
schaffen.  Beim  Fortschreiten  der  Entzündung  wird  nicht  der  f^ter  in 
die  Nachbarschaft  weiter  verschleppt,  sondern  die  in  dem  Eiter  ent- 
haltenen Bakterien  dringen  aktiv  auf  dem  Wege  der  Lymph-  und  Saft- 
spalten in  die  Nachbarschaft  vor  und  rufen  hier  von  neuem  jene  Kette 
komplizierter  Veränderungen  hervor,  die  man  unter  dem  Begriff  Eitening 
zusammenzufassen  pflegt. 

A.  Martin  (44)  macht  in  einer  kurzen  Mitteilung  darauf  auf- 
merksam, dass  bei  der  puerperalen  Parametritis  dne  ähnliche  Beuge- 
kontraktur  des  betreffenden  Beines  mit  konsekutiver  Lordose  zu  finden 
sei,  wie  bei  dem  typischen  Psoasabszess.  Ein  solcher  konnte  mangels 
irgend  welcher  Veränderungen  an  der  Lenden  Wirbelsäule  mit  Sicherheit 
ausgeschlossen  werden.  Unter  resorbierender  Behandlung  ging  allmäh- 
lich das  Exsudat  zurück  und  damit  schwanden  auch  jene  ErsdieinuDgeii. 
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Über  die  Phlegmone  des  Gavum  Betzii  berichten  Merkel  (45) 
und  Cotte  (18),  wobei  auf  die  Anatomie  dieses  Raumes  näher  einge- 
gangen wird.  Ersterer  unterscheidet  den  retromuskulären  und  pravesi- 
kalen  Raum.  Der  retromuskuläre  Raum  liegt  oberhalb  der  Symphyse 
und  entsteht  aus  zwei  Portionen  des  Musculus  rectus,  welcher  sich  unten 
spaltet  und  dessen  vordere  Partie  vom  und  dessen  hintere  Partie  hinten 
an  der  Schamfuge  inseriert.  Der  pravesikale  Raum  erstreckt  sich  über 
die  bauchfellfreie  Fläche  der  Blase  nach  unten  bis  zum  Beckenboden. 
Derselbe  wird  vorne  von  der  Fascia  transversalis,  hinten  von  der  Fascia 
umbilico-vesicalis  begrenzt  Beiderseits  sind  Fettmassen  in  das  lockere 
Grewebe  eingelagert.  Das  Cavum  Retzii  hat  die  Form  eines  länglichen 
Hohlzylinders  mit  Konkavität  nach  hinten.  Die  nicht  so  selten  in 
diesem  Hohlraum  sich  entwickelnden  Abszesse  sind  zumeist  fortgeleitete, 
bezw.  solche,  welche  ihren  Ausgangspunkt  in  entzündlichen  Verände- 
rungen der  benachbarten  Organe  (Harnblase,  innere  Geschlechtsorgane, 
Darm)  gegeben  haben.  Verfasser  teilt  fünf  von  ihm  behandelte  Fälle 
mit,  von  welchen  vier  durch  Ineision,  einer  durch  Resorption  geheilt 
wurden.  Die  ursächlichen  Momente  waren  gegeben  in  einer  Endo- 
metritis, in  einer  Cystitis  und  Prostatorrhoe,  ferner  bei  drei  Kindern 
nach  Erkrankungen  des  Darmes. 

In  sehr  eingehender  und  übersichtlicher  Weise  stellt  Cotte  (13)  alles 
zusammen,  was  über  die  Abszesse  des  Gavum  Retzii  in  der  Literatur 
bekannt  geworden  ist.  In  den  ersten  zwei  Abschnitten  werden  geschicht- 
liche Daten  gegeben  und  die  Begrenzung  und  Ausdehnung  dieses  Raumes 
in  anatomischer  Hinsicht  besprochen.  Auch  er  unterscheidet  auf  Grund 
der  Literatur  einen  retromuskulären,  prävesikalen  und  präperitonealen 
Raum.  Der  erste  entspricht  dem  Cavum  subpubicum  von  Leusser,  der 
zweite  dem  eigentlichen  Retziusschen  Raum.  Dieser  letztere  wird 
von  dem  dritten  durch  die  umbilico-vesikale  Aponeurose  geschieden. 
Nach  vorn  ist  das  Cavum  Retzii  abgegrenzt  durch  die  Fascia  transversalis. 
Besonders  wird  hervorgehoben,  dass  sich  in  dem  von  lockerem  Zell- 
gewebe ausgefüllten  Räume  die  von  Gero  da  entdeckten  Lymphdrüsen 
befinden.  Nach  der  Beschreibung  von  Cuneo  und  Marcille  sind 
dies  kleine  Lymphknoten,  welche  als  Scbaltdrüsen  aufzufassen  wären 
und  in  die  Lymphbahnen  eingelagert  sind ,  welche  in  die  vesikalen 
Drusen  einmünden.  In  bezug  auf  Ätiologie  werden  die  Abszesse  dieser 
Gegend  in  idiopathische,  traumatische,  metastati^iche  und  konsekutive 
bezw.  von  der  Nachbarschaft  aus  ent«^tandene  eingeteilt  (Bouilly, 
Guyon,  Leusser,  Englisch).  In  den  neueren  Arbeiten  ver- 
schwinden die  idiopathischen  Formen  immer  mehr,  so  dass  man  wohl 
jenen  Autoren  beipflichten  kann,  welche  sie  gänzlich  gestrichen  wünschen. 
Lebold  und  Haas! er  führen  einzelne  dei<selben  auf  retromuskuläre 
Hämatome  zurück.  Sorgfältige  luvestigation  liess  da,  wo  eine  genaue 
Untersuchung  zur  Durchführung  gelangen  konnte,   den  Ausgangspunkt 
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regelmässig  erkennen  (Hon seil).  Auch  die  nietastatischen  Abszesse 
werden  vielfach  nicht  mehr  als  den  Tatsachen  entsprechende  hingestellt 
und  lagen  in  früherer  Zeit  zweifellos  Verwechslungen  vor.  Dagegen 
muss  der  traumatische  Ursprung  im  Anschlüsse  an  Verletzung  oder 
Kontusion  der  vorderen  Bauchwand  mit  nachfolgender  Infektion  bei 
der  Entstehung  derartig  lokalisierter  Eiterherde  zugegeben  werden.  Diese 
Traumen  können  auch  noch  dadurch  kompliziert  werden,  dass  Läsionen 
der  Harnwege  und  nachfolgende  XJrininfiltration  das  Bild  kompliziert 
Bei  solchen  Kontusionen  kommt  es  auch  zur  Zerreissung  der  geraden 
Bauchmuskeln  und  damit  zur  Bildung  von  retromuskulären  Hämatomen 
und  zu  sekundärer  Vereiterung.  Andere  Komplikationen  traumatischer 
Art  sind  die  Zerreissung  der  vorderen  Wand  der  Harnblase,  Becken- 
frakturen und  die  Verletzung  der  Harnröhre  in  ihrem  oberen  Abschnitte. 
Die  intimen  Beziehungen,  welche  zwischen  dem  prävesikalen  Zellgewebe 
und  der  Blase  bestehen,  die  Kommunikation  dieser  Spalträume  mit  jenen, 
welche  auf  den  Darmbeingruben  gelegen  sind,  das  Vorhandensein  von 
Lymphgefässen  und  Drüsen  in  dem  besprochenen  Cavum  erklären  die 
Häufigkeit  des  Auftretens  von  Phlegmonen  im  Anschlüsse  an  Affek- 
tionen der  benachbarten  Organe  (Blase,  innere  Geschlechtsorgane,  Darm). 
So  sammelt  sich  im  Cavum  Retzii  manchmal  der  Eiter  an,  nachdem 
er  von  einem  höher  gelegenen  Punkte  dahin  sich  gesenkt  hatte.  (Nabel- 
eiterung der  Neugeborenen,  Abszess  der  Fossa  iliaca,  zur  Eiterung 
führende  Myositis  der  geraden  Bauchmuskeln,  Phlegmone  des  Liga- 
mentum latum  usw.)  Abgesehen  von  derartigen  Eitersenkungen  kommen 
jedoch  alle  entzündlichen  Erkrankungen  der  Harnblase,  der  Harnleiter, 
der  Vorsteherdrüse  und  der  oberen  Harnröhrenabschnitte  in  Betracht 
Das  Zellgewebe  kann  direkt  infolge  Eiterdurchbruches  infiziert  werden; 
die  Infektion  kann  jedoch  auch  den  Weg  der  Lymphbahnen  wählen, 
um  eine  Adenophlegmone  (Geraudie,  Honsei  1)  herbeizuführen .  A Is 
die  gewöhnlichsten  Ursachen  können  die  folgenden  hingestellt  werden; 
chronische  C'ystitis,  besonders  tuberkulöser  Art,  Neubildungen  der  Blase, 
Prostataabszesne,  Ureterensteine,  Harnröhrenstrikturen,  Tuberkulose  und 
.  Vereiterung  der  Samenbläschen ;  bei  der  Frau  hauptsäclilich  Parametritis 
im  Anschluss  an  puerperale  Infektion ;  Zerreissung  und  Vereiterung  der 
Schamfuge;  Appendizitis,  ulzeröse  Prozesse  im  Darm,  Neubildungen 
desselben;  Aktinomykose  der  Blinddarmgegend;  endlich  tuberkulöse 
und  osteomyelitische  Prozesse  des  Schambeines. 

Die  klinischen  Symptome  werden  verschieden  in  Erscheinung  treten, 
je  nach  der  Ursache  der  Affektion  und  andererseits  je  nachdem  es  sich 
um  einen  akuten  oder  mehr  chronisch  einsetzenden  Prozess  handelt. 
Es  scheint  unzweckmässig,  besondere  Perioden  zu  unterscheiden ;  dieselben 
können  sich  decken.  So  können  Störungen  von  selten  der  Harnwege 
von  vorne  herein  sich  geltend  machen  oder  erst  später  bemerkbar  werden. 
Das  wichtigste  Merkmal  scheint  das  Auftreten   einer  Schwellung  ober- 


Pathologie  des  Beckenbindegewebes.  1165 

halb  der  Schamfuge  zu  sein.  Hierbei  muss  naturgemäss  die  Untersuchung 
bei  leerer  Harnblase  zur  Ausführung  gelangen;  lokaler  Schmerz  und 
das  Ergebnis  einer  sorgfältigen  Palpation  werden  zumeist  Aufklärung 
bringen.  Die  Phlegmone  kann  unter  stürmischen  Erscheinungen  auf- 
treten. Viel  häufiger  ist  die  kausale  Affektion,  die  in  den  Vordergrund 
der  Erscheinungen  tretende,  und  erst  allmählich  kommt  es  zur  Er- 
kenntnis des  Vorhandenseins .  eines  Eiterherdes  hinter  und  oberhalb  der 
Symphyse.  Auffallend  erscheint  in  einer  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen 
eine  Affektion  der  Harnwege  nicht  vorliegt,  dass  trotz  ausgedehnterer 
Ausbreitung  des  Abszesses  die  Funktion  der  Harnblase  nicht  gestört  ist. 
Auch  kalte  Abszesse  finden  sich  im  Cavum  Retzii  (Blot,  Jacob  de 
Cordemoy).  Dieselben  sind  regelmässig  herbeigeführt  durch  eine 
tuberkulöse  Erkrankung  des  Knochens  oder  der  Harnblase. 

Die  entzündlichen  Prozesse  dieses  Raumes  führen  fast  regehnässig 
zur  Vereiterung  und  nur  höchst  selten  kommt  es  zur  Aufsaugung  der 
Entzündungsprodukte.  Wird  dem  Eiter  dann  kein  Ausweg  geschaffen, 
so  kann  es  zu  gefährlichen  Zuständen  kommen.  So  führte  in  53  Fällen 
der  spontane  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  10  mal  zum  Tode 
(Vi  1  Hers).  Im  günstigeren  Falle  bricht  der  Abszess  in  der  Gegend 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen 
durch.  Nach  den  Hohlorganen  des  Beckens  scheint  der  Durchbruch 
seltener  zu  erfolgen,  so  nach  der  Blase,  nach  der  Scheide  usw.  Diu*ch- 
bruch  in  den  Darm  (Blinddarm,  Mastdarm)  erfolgt  am  seltensten. 

Nach  Besprechunjg  der  Differentialdiagnose  und  der  Therapie  (wobei 
frühzeitige  Eröffnung  der  Abszesse  als  das  einzige  Rationelle  hingestellt 
wird),  folgt  ein  eingehendes  Literaturverzeichnis. 

Neu  (49,  50)  bespricht  Störungen  der  Nierenfunktion  bei  Para- 
metritis.  Ein  Fall  von  Cysto-Pyelo-Nephritis  bei  einer  an  puerperaler  Para- 
metritis  leidenden  Patientin  veranlasste  Neu  zu  sorgfältigen  Unter- 
suchungen über  die  Funktion  der  Niere  bei  derartigen  Zuständen,  welche 
von  vornherein  die  Funktionsstörung  auf  eine  Kompression  der  Harnleiter 
durch  das  Exsudat  zurückführen  liessen.  Die  Untersuchungen  ergaben, 
dass  trotz  der  über  fünf  Monate  bestehenden  Erkrankung  und  starker 
konsekutiver  Beeinträchtigung  des  Gesamtorganismus  die  Nieren  sich  als 
urbeits tüchtig  erwiesen,  so  da?s  eine  Stenose  der  Harnleiter  für  diesen 
Fall  ausgeschlossen  werden  konnte.  Verfasser  fordert  die  Fachgenossen 
auf,  dieser  Frage  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  und  in  jedem  Falle  von 
chronischer  Parametritis  exakte  Harnuntersuchungen  vorzunehmen. 

Bei  höheren  Graden  des  Gebärmutter-  und  Scheiden  Vorfalles  findet 
sich  eine  Veränderung  im  Beckenbindegewebe  und  in  den  breiten  Mutter- 
bändem,  welche  nach  Domain  (18)  in  einer  vollständigen  oder  teil- 
weise serösen  Infiltration  besteht  und  damit  ein  ähnliches  Bild  gegeben 
ist,  wie  bei  der  Parametritis.  Dieselbe  ist  entweder  infektiösen  oder 
mechanischen  Ursprunges.     Die  Erscheinungen   führen   des  öfteren  zur 
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Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Entzündung  der  Adnexa  handle.  Die 
zweckentsprechende  Behandlung  Curettement,  Amputation  des  GebSr- 
mutterhalses  und  Scheidendammplastik  beseitigen  den  Zustand. 

Mit  der  Parametritis  chronica  atrophicans  (Freund)  beschäftigt 
sich  Hoenk  (29).  Für  die  mit  diesem  Leiden  regelmässig  einher- 
gehenden, meist  schweren,  nervösen  Begleiterscheinungen  möchte  der 
Autor  an  Stelle  des  von  Freund  vorgeschlagenen  Ausdruckes  y,Hysime^* 
das  Wort  „Sympathizismus*'  (als  Folgen  einer  Reizung  sympathischer 
Elemente)  empfehlen.  Die  Neuralgien  sind  vorwiegend  links  lokalisiert. 
Dies  wird  mit  der  linksseitigen  Lage  des  Herzens  in  Zusammenhang 
gebracht.  Die  Sympathikusreizung  führt  sekundär  zu  Zirkulationsver- 
änderungen, zu  Neubildung  und  später  zur  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes. Körperliche  Überanstrengung  und  Kombination  mit  psychi- 
schen Erregungen  und  chronische  Intoxikationen  sind  besonders  bei 
hierfür  prädisponierten  Individuen  (solche  mit  infantilem  Habitus  und 
erblich  Belasteten)  die  auslösenden  Momente.  Masturbation  und  Coitus 
interruptus  wirken  ähnlich  schädigend.  In  therapeutischer  Hinsicht  wird 
psychische  und  körperliche  Schonung,  allgemeine  und  Lokalmassage, 
Gymnastik,   Hydrotherapie  und  medikamentöse  Behandlung  empfohlen. 

In  therapeutischer  Hinsicht  kommen  die  Arbeiten  von 
Jung  (33,  34),  Kumpf  (38),  Wagner  (71)  und  Osterloh  (54)  in 
Betracht.  Der  erste  teilt  sehr  zufriedenstellende  Resultate,  welche  bei 
chronischen  Entzündungen  im  Becken  aller  Art  mittelst  der  Heissluft- 
behandlung  erzielt  wurden,  mit.  Als  geeignet  für  diese  Behandlungsart 
werden  folgende  Erkrankungsformen  an  der  Martin  sehen  Klinik  zu  Greifs- 
wald hingestellt:  1.  Chronische,  nichteitrige  Parametritis,  bezw.  die  Residuen 
abgelaufener  Becken bauchfellentzündung  mit  ausgedehnter  Adhäsions- 
bildung. 2.  Chronische,  nichteitrige  Parametritis;  Residuen  alter  Exsu- 
date nach  Infektion  bei  Geburten  und  Operationen  mit  ausgedehnter 
Schwielen bildung.  3.  Eitrige  Adnextumoren  und  parametrale  Exsudat« 
nach  vorausgeschickter  Entleerung  durch  Inzision.  Kontraindiziert  ist 
das  Verfahren  bei  allen  akuten  Fällen,  bei  eintretender  Temperatur- 
steigerung, bei  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  von  Eiter  (Tastbefund, 
Leukozytenkurve),  bei  tuberkulösen  Prozessen  und  bei  nicht  normalem 
Herzen. 

In  einer  grösseren  Arbeit  fasst  der  auf  dem  Gebiete  der  Massage* 
behandlung  sehr  versierte,  zweite  Autor  jene  gynäkologischen  Leiden 
übersichtlich  zusammen,  welche  für  die  Thure-Brandtsche  Methode 
als  besonders  geeignete  bezeichnet  werden  können.  Unter  Hervorhebung 
gewisser  Schwierigkeiten  rühmt  er  deren  hohen  Wert  bei  richtiger  An- 
wendung. Unter  den  Indikationen  erwähnt  er  ganz«  besonders  alte 
parametritische  Exsudate,  wenn  kein  Eiter  vorhanden  ist  und  die  von 
solchen  zurückbleibenden,  derben  Schwielen  im  Becken bindegewebe.  Sie 
stellen  die  gün.stigsten  Objekte  füi*  diese  Art  der  Behandlung  dar.    Allef» 


Pathologie  dei  Beckenbindegewebes.  1167 

andere  in  dem  lesenswerten  Artikel  muss  an  anderer  Stelle  (allgemeine 
Therapie)  zum  Referate  kommen. 

Wagner  bespricht  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  von 
eitrigen  Exsudaten  des  Beckenzellgewebes,  welche  in  der  Heidelberger 
Frauenklinik  erzielt  wurden.  Er  tritt  auf  Grund  der  gemachten  Er- 
fahrungen für  die  frühzeitige  Inzision  ein.  Allgemeinbefinden,  Puls, 
Temperatur  und  Leukozyten  kurve  müssen  die  Anzeige  für  den  Eingriff 
abgeben,  ehe  lokal  Fluktuation  sich  nachweisen  lässt.  Der  Sitz  des 
Exsudates  zeigt  den  Weg  an,  der  bei  der  Vornahme  der  Inzision  ein- 
zuschlagen ist  Da  der  Dupuytren  sehe  Abszess  auf  dem  Darmbein- 
teller die  häufigste  Lokalisation  darstellt,  so  ist  die  Lizision  oberhalb 
des  Poupart sehen  Bandes,  wie  selbe  von  Hegar  angegeben  wurde, 
auch  der  gewöhnliche  Weg.  Die  vaginale  Inzision  kommt  recht  selten 
in  Betracht.  Frühzeitige  Inzision  kürzt  die  Heilungsdauer  und  kann 
zu  einer  vollständigen  restitutio  ad  integrum  führen.  Bei  der  Anführung 
der  einzelnen  Fälle  wird  auch  seltenerer  Formen  gedacht  (Phlegmone 
des  Ligamentum  latum  mit  Demonstration). 

Osterloh  bespricht  in  seinem  Vortrage  über  Kolpotomie  auch 
die  Möglichkeit  der  Eröffnung  parametraler  Abszesse,  wenngleich  sich 
die  Methode  hauptsächlich  zur  Entleerung  von  abgekapselten,  intraab- 
dominalen  Flüssigkeitsansamralungen  empfiehlt.  Er  gibt  eine  genaue 
Beschreibung  der  Technik  nach  vorausgeschickter  Probepunktion.  In 
allen  von  ihm  behandelten  Fällen  trat  vollkommene  Herstellung  ein. 
In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  hebt  Leopold  hervor,  dass 
bei  länger  fortgesetzter,  konservativer  Behandlung  von  Exsudaten  im 
Becken  es  sich  häufig  herausstelle,  dass  der  Ausgangspunkt  eine  ent- 
zündliche Erkrankung  der  Adnexe  sei,  und  betont  die  vorzüglichen 
Resultate  konservativer  Behandlung. 

Zur  Kasuistik  der  Meubildungen  in  dem  intraabdoniinalen  Teile 
der  runden  Gebärmutterbänder  liefert  Schauenstein  (66)  einen  interessanten 
Beitrag.  Es  bandelte  sich  um  eine  den  grössten  Teil  der  Bauchhöhle  ein- 
nehmende, zystische  Geschwulst  bei  einer  43jährigen  Frau,  welche  für  eine 
Eierstockcyste  gehalten  wurde.  Erst  nach  Entfernung  der  Geschwulst  auf 
operativem  Wege,  wobei  durch  Punktion  fünf  Liter  einer  blutig  gefärbten 
Flüssigkeit  entleert  worden  waren  und  welche  auch  durch  ausgedehnte  Ver- 
wachsung mit  der  vorderen  Baucbwand  und  der  Wurzel  des  Gekröses  erschwert 
war,  konnte  eine  Orientierung  über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  ge- 
wonnen werden.  Hierbei  zeigte  sich,  dass  die  inneren  Geschlechtsorgane  voll- 
ständig normal  entwickelt  und  nur  durch  den  unteren  Gescb wulstpol  zur  Seite 
gedrängt  worden  waren.  Die  beiden  an  dem  Geschwulststiel  angelegten 
Klemmen  hatten  das  linke  runde  Mutterband  zwischen  dem  oberen  und  mitt- 
leren Drittel  gefasst.  Durch  den  Operationsbefund  war  daher  bewiesen,  dass 
die  Geschwulst  sich  aus  dem  intraabdominalen  Abschnitt  dieses  Bandes,  etwa 
8  cm  von  der  Gebärmutter  entfernt,  entwickelt  hatte.  Es  handelte  sich  um 
einen  einkämmerigen,  zystischen  Tumor  von  Zweimannskopfgrösse  und  runder 
Gestalt;  die  Wandung  war  in  den  oberen  Abschnitten  sehr  dünn,  die  Innen- 
fläche glatt ;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  ein  Fibromyom  des 
runden  Mutterbandes  mit  stellenweiser  myxomatöscr  Degeneration  vorlag,  in 
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welchem  es  durch  einen  grösseren  Blutergoss  zur  Bildung  des  Zystenr 
gekommen  war.  Die  Innenfläche  zeigte  keinen  Endothelbelag.  In  seinen 
Schlussbemerkungen  stellt  Verfasser  die  wichtigsten  Daten  Aber  diese  topo- 
graphisch interessante  Geschwnlstform  zusammen,  welche  er  aus  den  Berichten 
über  22  beobachtete  Fälle  analoger  Art  der  Literatur  entnommen  hat. 

Ein  von  der  Faszie  ausgehendes,  im  Septum  recto  -  vaginale  gelegenes 
Fibrom  gab  direkt  ein  Gebnrtshindernis  ab  und  musste  im  Beginne  der  Wehen- 
tätigkeit ausgeschält  werden.    Rubeska  (63). 

In  dem  Falle  von  Leisewitz  (36)  handelt  es  sich  um  einen  3  cm  im 
Durchmesser  haltenden  Tumor  im  hinteren  Scheidengewölbe,  der  bei  seinem 
schnellen  Wachstum  und  dem  Alter  des  Kranken  den  Verdacht  auf  Bösartig- 
keit erweckte.  An  einem  probeweis  ausgeschnittenen  Stückchen  Hessen  sich 
deutlich  die  Reste  des  Wolffschen  Ganges  nachweisen.  Angesichts  einiger 
auffälliger  Plattenepithelnester  Hess  sich  die  Möglichkeit  der  krebsigen  Be- 
schaffenheit der  Geschwulst  nicht  ausschliessen.  Daher  wurde  der  ganze 
Knoten  mit  samt  der  benachbarten  Gebärmutter  entfernt.  Die  genaue  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  nirgends  Ähnlichkeit  in  dem  Aufbau  mit  dem 
vorher  ezzidierten  Stückchen;  obwohl  sich  die  Frage  nicht  entscheiden  liess, 
ob  es  sich  in  dem  kleinen  Teile,  der  vorher  ausgeschnitten  war,  tatsächlich 
um  krebsige  Veränderung  gehandelt  habe,  wird  die  Mitentfernung  der  Gebär- 
mutter durch  den  suspekten  Charakter  und  dadurch  begründet,  dass  eine 
Operation  im  Gesunden  nicht  mehr  möglich  gewesen  wäre,  wenn  man  durch 
Abwarten  die  tatsächliche  Bestätigung  der  Diagnose  hätte  fordern  wollen. 
Vielleicht  ist  es  gerechtfertigt  anzunehmen,  dass  der  Anfang  des  persistenten 
Teiles  vom  Wolffschen  Gange  durch  gutartige  Epithelproliferation,  wie  Robert 
Meyer  dies  beobachtet  hat,  umgewandelt  war. 

Duroux  (19)  beobachtete  einen  Fall  von  Fibrom  des  breiten  Mutter- 
bandes, das  bei  einer  50  jährigen  Frau  innerhalb  der  letzten  11  Monate  so 
gewachsen  war,  dass  es  trotz  normaler  Menstruation  zur  Verwechselung  mit 
Schwangerschaft  geführt  hatte,  deren  Ende  vergeblich  abgewartet  worden 
war.  Schliesslich  wurde  eine  Eierstockgeschwulst  diagnostiziert,  die  operiert 
werden  sollte.  Die  Geschwulst  hatte  ein  Gewicht  von  nahezu  14  kg,  die  Ge- 
bärmutter war  durch  dieselbe  nach  rückwärts  gedrängt,  retroflektiert  und  nach 
rechts  torquiert. 

Burkhard  (8)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Fibromyom  der  Ligamenta 
infund.  pelvic,  deren  eines  als  ein  solider  Ovarialtumor,  deren  anderes  als 
Myom  des  Uterus  angesprochen  wurde.  Mit  Rücksicht  auf  diesen  sehr  seltenen 
Sitz  scheinen  die  Fälle  beachtenswert.  Ihrer  Entstehung  nach  lassen  sich 
diese  Geschwülste  ungezwungen  im  Sinne  Sängers  erklären,  da  sich  auch 
in  diesen  Ligamentabschnitten  glatte  Muskelfasern  vorfinden.  Auch  die  Ala 
vespert,  kann  die  Ursprungsstätte  für  solche  Neubildungen,  die  dann  gestielt 
sind,  abgeben.  Besonders  erwähnenswert  ist  der  zweite  Fall  wegen  des  (Ge- 
wichtes, das  die  Geschwulst  erreichte  (fast  8  kg).  Der  erste  war  kompliziert 
durch  einen  Tumor  der  Niere,  der  sich  als  Hypemephrom  erwies.  Es  lag 
daher  die  Frage  sehr  nahe,  ob  nicht  der  Ligamenttumor  ätiologisch  mit  diesem 
im  Zusammenhang  stehe,  etwa  im  Sinne  einer  Marc  hau  dachen  Nebenniere. 
Nach  kritischer  Erwägung  aller  Momente  wird  diese  Möglichkeit  abgelehnt 
und  ein  zufälliges  Nebeneinanderbestehen  beider  Affektionen  angenommen,  so 
dass  man  es  in  beiden  Fällen  mit  primär,  aus  der  glatten  Muskulatur  des 
Beckenbindegewebes  entstandenen  Fibromyomen  zu  tun  haben  dürfte. 

A  m  a  n  n  (2)  fand  bei  der  Operation  eines  2—3  mannskopfgrossen  Uterus- 
myoms  mit  zentraler  Erweichung  an  den  runden  Mutterbändem  isolierte  kinds- 
faustgrosse,  bezw.  walnussgrosse  Knoten  aus  dem  gleichen  Gewebe  mit  radiärer 
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Anffaserong  des  Ligaments.  Zysiische  Hohlräume  oder  drüseDartige  Verftade- 
nmgeD  liessen  sich  am  Durchschnitte  nirgends  erkennen. 

Über  Neoplasmen  der  verschiedensten  Art  liegt  eine  Reihe  kasuistischer 
Berichte  vor.  Flauer  (58)  entfernte  ein  strausseneigrosses ,  spindelzelliges, 
hjdropisch  erweichtes  Sarkom  des  breiten  Mutterbandes  unter  gleichzeitiger 
Resektion  der  Harnblase.  Die  Geb&rmutter  und  die  linken  Adnexe  wurden 
zurückgelassen.  Heilung.  Der  Fall  soll  ausserdem  das  Ausreichen  der  fort- 
laufenden Catgutnaht  und  deren  günstigen  Erfolg  an  der  Blase  illustrieren. 

Pulvermacher  (60)  beschreibt  ein  750  g  schweres  grosses  Spindel- 
zellensarkom des  breiten  Mutterbandes,  das  zweifellos  primär  im  Beckenbinde- 
gewebe seinen  Ursprung  genommen  hatte,  mit  Metastasen  in  zahlreichen  Or- 
ganen. Patient  ging  später  an  Rezidiv  zugrunde  und  die  Obduktion  bestätigte 
jene  Annahme  des  primären  Sitzes.  Fraglich  erscheint  es  nur,  ob  diese  Neu- 
bildung nicht  vielleicht  von  einem  überzähligen  Eierstocke  oder  einer  ver- 
sprengten Nebenniere  seinen  Ausgang  genommen  habe.  Doch  ergaben  sich 
für  diese  Möglichkeiten  keine  bestimmten  Anhaltspunkte. 

Unter  die  Rubrik  der  Vulvartumoren  ist  durch  Maly  (41)  ein  Fall  einbe- 
zogen, bei  dem  es  sich  eigentlich  um  ein  sarkomatös  entartetes  Fibromyom 
des  runden  Mutterbandes  gehandelt  hat.  Es  war  ein  über  gänseeigrosser  auf 
den  ersten  Eindruck  der  Ba  rtho linschen  Drüse  entsprechender  Tumor,  bei 
einer  86  Jahre  alten  Frau,  der  ohne  Schwierigkeit  entfernt  werden  konnte. 
Die  Geschwulst  zeigt  eine  deutliche  Kapsel,  eine  Rinden-  und  eine  Markschicht. 
Sarkome  des  Ligamentum  rotundum  sind  bisher  nur  viermal  beschrieben  worden. 
Maly  macht  auf  Grund  seiner  Beobachtung  darauf  aufmerksam,  dass  vielleicht 
manche  der  beobachteten  Vulvartumoren  genetisch  mit  dem  ausstrahlenden 
Ende  des  runden  Mutterbandes  in  Zusammenhang  stehen.  Fehlt  der  Nachweis 
des  Znsammenhanges  mit  dem  Leistenkanal,  so  sind  Verwechselungen  leicht 
denkbar.  Für  die  richtige  Diagnose  sind  Gefässversorgung ,  genaue  histolo- 
gische Untersuchung  und  eine  sorgfältig  aufgenommene  Anamnese  von  Be- 
deutung. 

Zur  Verwechselung  mit  Sarkom  hatte  eine  mäcbtig  vergrösserte  tuber- 
kulöse Lymphdrüse  (Kleinfaustgrösse)  in  dem  kleinen  Becken  einer  46jährigen, 
sonst  nicht  nachweislich  Kranken  Veranlassung  gegeben,  welche  von  Franqu^ 
(22)  exstirpierte.  Diese  seltene  Lokalisation  der  Tuberkulose  im  kleinen  Becken 
wird  von  dem  Autor  besonders  hervorgehoben. 

Drei  Fälle  grosser  Geschwulstarten  im  weiblichen  Becken  beschreibt 
Rytkölä  (64).  Ein  das  kleine  Becken  ausfallendes  Osteom  machte  die  Ein- 
leitung der  künstlichen  Fehlgeburt  nötig.  Eine  bei  einer  Myomotomie  fest- 
gestellte, kleine,  mit  dem  Kreuzhüftgelenke  in  Verbindung  stehende  Geschwulst 
wuchs  in  11  Jahren  auf  Faustgrösse.  Da  das  Röntgenbild  keinen  Schatten 
erkennen  Hess,  wurde  die  Diagnose  auf  ein  Enchondrom  gestellt.  Bei  dem 
dritten  Fall  war  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  um  die  im  Anschluss 
an  ein  Trauma  gebildete  Kallusmasse  handelte. 

Albert  (1)  beschreibt  einen  innerhalb  von  14  Tagen  zu  Hühnereigrösse 
angewachsenen  prallelastischen  Tumor  der  rechten  Leistengegend,  der  dem 
runden  Mutterbande  dicht  ansass.  Der  Inhalt  erwies  sich  mikroskopisch  als 
Blut.  Da  gleichzeitig  Eileiter- Schwangerschaft  bestand,  so  wurde  vermutet, 
dass  die  Blutung  durch  Arrosion  der  Gefässe  infolge  von  Wucherung  des  Syn- 
zytinm  entstanden  sei. 

Auf  Grund  zweier  eigener  Beobachtungen  und  von  25  Fällen  der 
Literatur  fasst  Germain  (24)  die  diesbezüglichen  Erfahrungen  über 
dieDermoidcysten  des  Beckenbindegewebes  übersichtlich  zusammen. 
Danach   sitzen  dieselben   regelmässig   subperitoneal   und  am  häufigsten 
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oberhalb  des  Levator  ani  (18  unter  26  Fällen).  11  mal  sass  das  Dennoid 
retrorektal  und  links.  Nur  wenige  Fälle  sind  bekannt,  wo  die  Dermoide 
median  oder  unterhalb  des  Beckenbodens  gelagert  waren.  Die  Grosse 
variiert  zwischen  jener  eines  Hühnereies  und  eines]  Kindskopfes.  Aus- 
nahmen sind  der  Fall  von  Marchand,  in  welchem  die  Geschwulst 
mikroskopisch  klein  und  jener  von  Orth,  in  welchem  dieselbe  nahezu  die 
ganze  Bauchhöhle  ausgefüllt  hatte.  Die  Form  ist  regelmässig  eine  rund- 
liche und  weicht  von  dieser  nur  dann  ab,  wenn  Druck  von  aussen  be- 
steht. Die  Dermoide  zeigen  gewöhnlich  eine  fluktuierende  Konsistenz 
und  einen  fettigen  und  cholesterinreichen,  flüssigen  Inhalt  Meist  finden 
sich  Haare,  selten  Zähne.  Die  Wandstruktur  gleicht  jener  der  äusseren 
Haut.  Die  Dermoide  des  Beckenbindeg-ewebes  prävalieren  beim  weib- 
lichen Geschlechte  (23  unter  25  Fällen).  Sie  bleiben  gewöhnlich  durch 
Jahre  ganz  latent,  ohne  dass  die  Trägerin  das  Vorhandensein  derselben 
bemerkt.  Nur  Störungen  in  der  Funktion  der  Nachbarorgane  durch 
Kompression  oder  Vereiterung  des  Inhaltes  führen  zur  Erkenntnis.  Die 
Diagnose  ist  meist  recht  schwierig.  Die  einzig  richtige  Behandlungsart 
ist  die  totale  Exzision.  Schwierig  wird  die  Operation  nur  dann,  wenn, 
besonders  im  Anschluss  an  Eiterung  Immobilität  und  starre  Ver- 
wachsung mit  der  Nachbarschaft  gegeben  sind.  Gewöhnlich  liegt  eine 
Kapsel  vor,  durch  welche  die  Enukleation  leicht  ausführbar  wird.  Die 
Punktion  ist  absolut  zu  verwerfen ;  der  einzuschlagende  Weg  ist  je  nach 
dem  Sitz  von  der  Bauchhöhle  aus  oder  vom  Damme  aus  (parasakral) 
gegeben.     Drainage  im  Anschluss  an  die  Operation  empfehlenswert. 

Über  die  Beziehungen  von  Cysten  des  breiten  Mutterbandes  zu 
Hydrosalpinx  äussert  sich  Handley  (25).  Wie  er  sich  schon  in  früheren 
Publikationen  wiederholt  ausgesprochen  hatte,  tritt  auch  diesmal  der 
Autoi*  dafür  ein,  dass  diese  Cysten  von  akzessorischen  Tuben  ihren  Ur- 
sprung nehmen,  dass  dieselben  also  als  Abkömmlinge  der  Müller- 
schen  Gänge  anzusehen  seien.  Dafür  spreche  die  grosse  Ähnlichkeit 
in  dem  Aufbau  zwischen  einer  Hydrosalpinx  und  den  Cysten  des  Liga- 
mentum latum.  Verfasser  betont  die  ausserordentliche  Häufigkeit  der 
akzessorischen  Tuben  oder  Ostien  (10®/o).  In  bezug  auf  deren  Provenienz 
folgt  er  nicht  der  Ansicht  Kossmanns,  sondern  glaubt,  dass  sie 
wahrscheinlich  ihren  Ursprung  nehmen  von  der  abnormen  Persistenz 
der  einen  oder  mehr  von  den  drei  Peritonealinvaginationen  (pronephrie 
funnels),  aus  deren  vorderem  Abschnitte  sich  der  Müller  sehe  Gang 
wahrscheinlich  auch  beim  Menschen  entwickele.  Für  die  Abstammung 
dieser  Cysten  aus  akzessorischen  Tuben  spricht  auch  das  Vorhanden- 
sein von  Plicae,  welche  in  Parovarialcysten  nie  zur  Beobachtung  ge- 
langen. Solchen  kann  man  natürlich  nur  begegnen,  insolange  die  Grösse 
der  Cysten  nicht  jene  einer  Orange  überschritten  hat. 

Über  glücklich  entfernte  Dermoide  des  Beckenbindegewebes  berichten 
noch  Vineberg  (70)  und  Amann  (3). 
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In  dem  Falle  Vinebergs  bestand  noch  gleichzeitig  Prolaps  und  Recto- 
cele.  Die  Lage  der  Geschwulst  hinter  dem  Mastdfirm  Hess  die  Annahme  machen» 
dass  es  sich  um  ein  retrorektales  Dermoid  handle.  Nachdem  es  deutlich  ge- 
wachsen war,  wurde  es  durch  eine  Inzision  pararektalen  Verlaufes  mit  Er- 
folg enukleiert  und  die  Rectocele  beseitigt. 

Amann  (3)  entfernte  ein  grosses,  weiches  Spindelzellensarkom  des 
Beckenbindegewebes,  das  die  Urin-  und  Stuhl entleorung  verhindert  hatte.  Die 
Geschwulst  lag  retrorektal  und  es  konnte  nur  von  unten  her  zwischen  Mast- 
darm und  Kreuzbein  gegen  sie  vorgegangen  werden.  Die  Gebärmutter  war 
ganz  nach  oben  verschoben,  so  dass  sie  von  unten  aus  nicht  erreicht  werden 
konnte. 

Jeff  ries  (31)  beschreibt  unter  dem  Titel  «Teratome  des  breiten  Mutter- 
bandes* das  Präparat  einer  Dermoidcyste,  welche  er  durch  Operation  aus  der 
Bauchhöhle  eines  17  jährigen  Mädchens  entfeiiit  hatte.  Der  Eingriff  musste 
wegen  eines  Kollapses  vorgenommen  werden.  Man  fand  eine  Blutansamm- 
lung im  Douglas,  doch  bei  weiterem  Vordringen  in  die  Tiefe  gelangte  man  in 
eine  von  talgartigen  Massen  ausgefüllte  Höhle,  welche  direkt  mit  dem  breiten 
Mutterbande  in  Verbindung  stand.    Auch  Haare  und  Knochen  fanden  sich  vor. 

Hartmann  (26)  berichtet  über  zwei  Beobachtungen  von  Harnverhaltung 
infolge  von  Echinococcus  des  Beckens.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  28  jähriges  Individuum,  welches  schon  länger  die  Vergrösserung  seines 
Leibes  beobachtet  hatte.  Während  der  Arbeit  stellte  sich  plötzlich  die  Un- 
möglichkeit, die  Harnblase  zu  entleeren,  ein.  Erst  nach  mehreren  Stunden 
konnten  ganz  kleine  Mengen  gelassen  werden;  die  Andauer  dieser  Störung 
durch  mehrere  Tage  führte  Patientin  zum  Arzte.  Nach  künstlicher  Entleerung 
der  Blase  fand  sich  eine  das  ganze  rechte  Hypogastrium  einnehmende  Ge- 
schwulst, ausserdem  knotige  Hervorragungen  am  unteren  Leberrand.  Man 
dachte  an  eine  maligne  Neubildung  des  Beckens  mit  Metastasen  in  der  Leber 
oder  an  einen  Echinococcus  der  Leber  und  einer  analogen  Geschwulst  hinter 
der  Blase.  Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte,  dass  es  sich  um  letzteres 
handelte.  Inzision,  Entleerung  und  Einnähung  der  Sackwand  in  die  Bauch- 
wunde führte  zur  Heilung.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  81jährigen  Mann, 
welcher  8  Jahre  vorher  wegen  vereiterter  Echinococcusblase  der  Leber  operiert 
worden  war.  Auch  hier  handelte  es  sich  um  hochgradige  Störungen  der  Harn- 
entleerung, wegen  welcher  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  genommen  werden 
musste.  Vom  Mastdarm  aus  konnte  eine  Geschwulst  nachgewiesen  werden, 
die  von  der  Prostata  aus  ihren  Ursprung  nahm  und  nahezu  bis  zum  Nabel 
hinaufreichte.  Patient  verweigerte  die  Operation.  Verfasser  ist  der  Ansicht, 
dass  der  Becken echinococcus ,  welcher  nach  Davaine  in  dem  Beckenzell- 
gewebe seinen  Ausgangspunkt  nimmt,  in  der  Becken bauchfelltasche  meist 
prärektal  sich  entwickelt  und  erst  sekundär  sich  nach  der  freien  Bauchhöhle 
hin  isoliert.  Dass  dieselben  zu  Störungen  der  Harnentleerung  führen  können, 
ist  das  Neue  an  der  Beobachtung.  Operativ  hat  von  der  Bauchhöhle  aus  gegen 
dieselbe  vorgegangen  zu  werden.  Der  Autor  verweist  auf  die  beiden  Arbeiten 
Lhuillier,  Th^e  de  Paris  1902  und  Franta,  Annales  d.  Gyn.  1902. 

Bröse  (7)  demonstriert  ein  Präparat  von  zahlreichen  Echinokokken  des 
Beckens,  welches  er  einer  40jährigen  Frau  durch  Laparotomie  entnommen 
hatte.  Wie  zumeist  war  auch  in  diesem  Falle  eine  falsche  Diagnose  gestellt 
worden  und  war  an  Krebs  des  Eieratocks  gedacht  worden.  Die  einzelnen 
kleinen,  zystischen  Geschwülste  am  Boden  des  Douglas  waren  für  Metastasen 
gehalten  worden;  alles  war  mehr  minder  verwachsen  und  fixiert.  Ein  faust- 
grosser,  derb  sich  anfühlender  Tumor  sass  links  dicht  unter  der  Bauchdecke, 
ein  zweiter  zweifaustgrosser  an  der  rechten  Seite  dicht  vor  der  Gebärmutter 
auf  der  Blase.     Erst  nach   der  Eröffnung  der   zystischen  Geschwülste  konnte 
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deren  Natur  festgestellt  werden.  Die  meisten,  auch  die  kleineren  Blasen 
schienen  alle  iatraperitoneal  entwickelt  zn  sein,  doch  ist  Verfasser  der  Über- 
seugnng,  dass  die  Anschaunng  Freunds  zu  Recht  bestehe,  der  geraftss  die 
Echinococcnsblasen  ursprünglich  subserOs  gelagert  seiMi  und  erst  sekundär  in 
die  Bauchhöhle  hineinwachsen,  sich  stielen  und  schliesslich  scheinbar  frei  nur 
durch  AdhAsionen  fixiert  in  der  Bauchhöhle  lagern. 

Über  Aktinomykose  des  Beckenbindegewebes,  welche  zunächst  den 
Tastbefund  einer  Parametritls  darbot,  berichtet  Zwintz  (74).  Erst  das  Er- 
gebnis der  Untersuchung  des  durch  Punktion  gewonnenen  Inhaltes  eines  am 
Rippenbogen  allmählich  entstandenen  Tumors,  welcher  als  kalter  Abszess  auf- 
gefasst  wurde,  ergab,  dass  es  sich  um  Strahlenpilz  handle.  3  Wochen  nach- 
her starb  Patientin  unter  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Bauchfellent- 
zündung. Nachdem  die  Kranke  im  Parametrium  Veränderungen  aufwies» 
welche  eine  chronische  Parametritis  diagnostizieren  liessen  (auffallende  Schmerz- 
losigkeit,  Bildung  massiger  Adhäsionen,  knorpelharte  Konsistenz),  wurde  zu- 
nächst daran  gedacht,  dass  der  primäre  Herd  im  Beckenbindegewebe  zu  suchen 
sei.  Die  starke  entzündliche  Reizung  der  Umgebung  sowie  der  ganze  Krank- 
heitsverlauf  sprach  allerdings  dagegen.  Trotzdem  ist  Verfasser  geneigt,  eine 
genitale  Infektion  als  wahrscheinlich  anzunehmen  unter  BerOcksichtignng  des 
Umstandes,  dass  ein  Vorfall  mit  Geschwürsflächen  vorlag  und  damit  eine  In- 
fektionsmöglicfakeit  gegeben  war.  Es  wäre  dann  die  Aktinomykose,  ent 
sprechend  ihrer  Tendenz  sich  weiter  zu  verbreiten  und  ausgedehnte  Fistel- 
gänge zu  bilden,  vom  Beckenbindegewebe  oder  den  infizierten  Drösen  ans,  die 
man  schon  klinisch  feststellen  konnte,  weiter  geschritten.  In  bezng  auf  die 
Diagnose  würd  auf  die  grossen  Schwierigkeiten  hingewiesen ,  da  die  verschie- 
densten Gebilde  des  Beckenbindegewebes  und  der  Eierstöcke  differentialdia- 
gnostisch in  Betracht  kommen.  Besonders  schwierig  dürfte  die  Unterscheidung: 
der  Tuberkulose  gegenttber  werden. 

Über  Retroperitonealtumoren  berichten  Teller  (67)  (in  einer 
Dissertation),  Johnstone  (32)  und  Markowsky  (42). 

Der  erste  hat  unter  Leitung  von  Grawitz  zwei  solche  Fälle  auf  Grund 
von  Obduktionen  genauer  bearbeitet  und  kritisch  in  bezug  auf  ihiea  Ent- 
stehungsort analysiert.  Das  erste  Präparat  stammte  von  einem  54  Jahre  alten 
Manne,  dessen  linke  Unterbauohhälfte  bis  Nabelhöhle  von  einer  derben  Ge- 
schwulst ausgefüllt  war,  die  den  Darm  hochgradig  komprimierte.  Die  Probe- 
laparotomie ergab  das  Vorhandensein  einer  inoperablen  Drüsengeschwulst, 
welche  die  Flexur  förmlich  umwuchert  hatte  und  bis  auf  die  Blase  reichte. 
Die  Obduktion  zeigte,  dass  es  sich  um  einen  das  ganze  Becken  ausfüllenden 
Tumor  handelte,  welcher  neben  der  Wirbelsäule  bis  in  die  G^gmid  der  linken 
Niere  emporragte  und  sich  aus  vielen,  apfel-  bis  faustgrossen,  derben  Knoten 
zusammensetzte.  Der  Mastdarm  wurde  durch  denselben  dicht  an  die  seitliche 
Beckenwand  gedrängt.  Zwischen  demselben  und  der  Blase^  der  Vorsteherdrüse 
eng  ansitzend,  war  der  untersten  ein  knochenartiger  Geechwulsiteil  einge- 
lagert. Dieser  von  einer  Knochenschale  umschlossene  Knollen  erschien  dem 
gesamten  Befunde  nach  als  der  älteste,  also  als  Primärtumor.  Ausserdem 
waren  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sekundär  vergrössert  und  zu  weichen 
hämorrhagischen  Geschwulstmassen  umgewandelt  Endlich  fanden  sich  Meta- 
stasen in  der  Wirbelsäule.  Das  mikroskopische  Bild  liess  zunächst  an  ein 
sehr  weiches,  gefässreiches ,  kleinzelliges  Sarkom  denken  und  doch  war  das 
Bild  kompliziert  durch  Einlagerung  von  zahlreichen »  von  Zylinderepithel  aus- 
gekleideten Kanälen  und  einer  Insel  von  hyalinem  Knorpelgewebe.  Daher 
mnsste  die  Auffassung  dahin  neigen,  dass  es  sich  um  einen  aus  lymphadenoidem 
Gewebe  bestehenden  Mtschtumor,  der  glatte  Muskelfasern,  KnorpelinseUi  und 
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längere  Reihen  schöner,  zylindrischer  Epithelien  besitzt,  handle.  Wtthrend  die 
weichen  Geschwulsipartien  lebhafc  an  die  Bilder  von  Lymphsarkom  arinnern- 
liegt  an  anderen  SteUen  ein  zellenreicbes  Carcinoma  telangiectodea  haemor* 
rhagicum  vor.  Da  in  dem  Priin&rtamor  wegen  der  weiigediehenen  Degenera* 
tionsproieflse  die  mikroskopische  Untersnchnng  im  Stiche  Hess,  iei  Verfasaer 
nicht  in  der  Lage,  ein  Teratom  mit  Sicherheit  aaszuaobliessen,  und  auch  ftber 
die  Matrix  ein  ganz  sicheres  Urteil  abzugeben.  Es  wird  eine  Parallele  ge< 
zogen  mit  SteissbeingeschwOlsten,  mit  teratoiden  Hodentumoren  und  die  Frage 
erörtert,  ob  es  sich  um  eine  AbachnArung  von  dem  Schwanzdarm  handeln 
könne.  In  der  Literatur  wird  kein  analoger  Fall  aufgefunden.  Der  zweite 
Fall  betraf  eine  67jährige  Frau,  bei  der  auch  ein  retroperitonealer »  nach  ab- 
wärts bis  an  das  hintere  Soheidengewölbe  reichender,  die  ganze  Unke  Hälfte 
des  Bauchranmes  ausfüllender  Tumor  gefunden  wurde.  Derselbe  stand  mit 
den  Beckenoiganen  in  keinerlei  Verbindung,  hatte  sich  in  Form  zahlreicher, 
Torne  von  glattem  Bauchfell  überzogener  Knollen  im  Meaokolon  nach  auf- 
wärts entwickelt  und  zeigte  auf  dem  Durchschnitt  das  desmoide  Gef Qge  weicher 
Myomknoten .  mit  umfangreicher  Verfettung  nnd  stellenweise  markigem  Aus- 
sehen. Die  Leber  war  von  zahlreichen  kleinen  Geschwulstknoten  analogen 
Baues  durchsetzt,  ausserdem  hatte  sich  eine  krebsige  Struktur  des  Dünndarms 
mit  Metaatasen  im  Mesenterium  und  in  beiden  Eierstöcken  vorgefunden.  Die 
Struktur  entsprach  vollkommen  deijenigen  eines  sarkomatös  entarteten  Myomea« 
Die  Entwickeiung  desselben  aus  der  Gebärmutter  lehnt  Verfasser  auf  Grund 
des  Mangels  jedes  Zusammenhanges  und  einer  Entfernung  von  5  cm  ab.  Es 
wird  nun  bezüglich  des  Ausgangspunktes  noch  die  Möglichkeit  der  Entstehung 
aus  dem  runden  Mutterbande  und  aus  einem  akzessorischen  Eierstocke  ein* 
gehender  erörtert  und  die  diesbezügliche  Literatur  angeführt.  Verfasser  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Entwickeiung  von  dem  Gewebe  des  breiten  Mutter 
bandes  stattgefunden  haben  müsse.  Als  Ergebnis  seiner  Untersuchungen,  durch 
vergleichende  Betrachtung  der  beiden  beschriebenen  bösartigen,  hinter  dem 
Bauchfell  gelegenen  Geschwülste  kann  hingestellt  werden,  dass  (im  ersten 
Fall)  aus  einem  nachweisbar  komplizierten,  teratoiden  Gewebskeim  (der  keines 
wegs  ein  wirkliches  Embryo ni  zu  sein  braucht)  eine  bestimmte  Zellart  in  eine 
maligne  Wucherung  übergehen  kann,  so  dass  man  in  zahlreichen  Metastasen 
von  allen  Bestandteilen  des  Muttergewebes  immer  nur  die  eine  Zellart  wieder- 
findet. Bei  dem  Myosarkom  hat  es  sich  nicht  mehr  sicher  ermitteln  lassen, 
ob  etwa  hier  auch  in  der  ersten  Anlage  noch  andere  Organbestandteile,  etwa 
Epithelien  vorhanden  gewesen  sein  mögen,  Wenn  man  in  grossen,  retroperi- 
tonealen  Geschwülsten  auch  häufig  anderen  Gewebselementen  begegnet,  so 
scheint  es  dem  Autor  nicht  mehr  angängig,  dieselben  einfach  als  durch  Meta- 
plasie entstanden  hinzustellen,  sondern  es  ergibt  sich  die  Aufgabe,  etwas  weiter 
in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Steissbeines  nach  einem  organoiden  Gebilde  zu 
suchen,  das  noch  kompliziertere,  embryonale  Bestandteile  enthält,  die 
grossenteils  im  Ruhezustande  verharren,  während  andere,  wie  Fett  oder 
Knorpel  eine  weitere  Wucherung  eingegangen  sind.  Nicht  in  jedem  Falle 
brauchen  demnach  bei  derartigen  Mischtumoren  wirklich  teratoide  Anfänge 
vorzuliegen. 

Johnstone  hat  ein  retroperitoneales  Fibrolipom  bei  einer  38jährigen 
Frau  ohne  Schwierigkeit  auf  operativem  Wege  entfernt  und  berichtet  darüber 
folgendes:  Wachstum  der  Geschwulst  seit  6  Monaten  ohne  Störung  des  All- 
gemeinbefindens. Die  20  Pfund  schwere  Geschwulst  füllte  nahezu  die  ganze 
Bauchhöhle  aus  und  zeigte  eine  Konsistenz  entsprechend  jener  einer  prall  ge 
füllten  Zyste.  Es  wurde  eine  Eierstocksgeschwulst  diagnostiziert  mit  teilweise- 
solidem Bestandteil.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  erkannt,  dass 
das  Genitalsystem  vollkommen  normal  sei  und  dass  die  Geschwulst  retroperi- 
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toneal  gelagert  von  der  rechten  Flanke  den  Ausgangspunkt  nahm.  Etwas 
zur  Seite  gedrängt,  jedoch  über  die  Konvexität  der  Geschwulst  herabziehend 
fand  sich  das  Kolon.  Nach  Spaltung  des  Bauchfelles  liess  sich  die  (Je- 
schwulsimasse  in  auffallend  leichter  Weise  aus  ihrem  Bette  ausschälen. 
Naht  des  durchtrennten  Bauchfells  ohne  Drainage  des  gi'ossen  Wandbettes, 
glatte  Heilung.  9  Monate  ohne  Rezidive.  Einige  Bemerkungen  über  die 
Diagnose  derartiger  Geschwülste,  über  die  Leichtigkeit  des  operativen  Ein- 
griffes in  einzelnen  Fällen  schliessen  den  Bericht  ab,  nachdem  auf  die  von 
Alban  Doran  durchgeführte  Zusammenstellung  all  der  benignen,  retro- 
peritonealen  Tumoren  (British  medical  Journal  October  1904)  verwiesen 
worden  war. 

Bei  einer  45  jährigen  Kranken,  die  über  ausstrahlende  Schmerzen  in  das 
Bein,  Harndrang,  Konstipation  und  Abmagerung  bei  einer  seit  8  Jahren  be- 
stehenden allmählichen  VergrOssei-ung  des  Leibes  klagte,  entfernte  nach  dem 
Berichte  Markowskys  (42)  v.  Ott  ein  13^«  Pfund  schweres,  sarkomatdses 
Fibrolipom  der  rechtsseitigen,  retxoperitonealen  Gegend.  Die  Geschwulst  baute 
sich  aus  drei  Segmenten  auf,  welche  yerschiedene  Grösse,  Form  und  Konsi- 
stenz aufwiesen.  Das  Colon  ascendens  verlief  an  der  Vorderseite,  stark  nach 
links  gedrängt,  die  Enukleation  gestaltete  sich  äusserst  schwierig;  wegen 
innigen  Zusammenhangs  mit  der  Niere,  mit  dem  Darme,  musste  Darmresektion 
dieser  Seite,  die  Nephrektomie  ausgeführt  werden.  Patientin  erlag  sehr  rasch 
dem  Eingriffe.  Nach  der  ausführlichen  Darstellung  des  histologischen  Be- 
fundes schliesst  Verfasser  auf  eine  sarkomatOse  Degeneration  eines  ursprüng- 
lichen Fibrolipoms,  dessen  Reste  ganz  an  die  periphersten  Partien  der  Ge- 
schwulst verdrängt  sind. 

V.  Winckel  (73)  fasst  alle  labialen  und  perinealen  Hernien  in 
drei  Hauptgruppen  zusammen:  Hernia  subpubica,  subtransversalis,  ischia- 
dica.  Die  Brüche  der  ersten  Art  haben  ihre  Austrittstellen  in  einem 
vom  Ligamentum  teres,  von  der  Seitenkante  der  Gebärmutter  und  Blase 
und  der  Linea  terminalis  eingeschlossenen  Dreiecke.  In  diesem  Räume 
sind  drei  seichte  Gruben  durch  die  obliterierte  Arteria  umbilicalis,  die 
Arteria  vesicalis  superior  und  Media  und  die  Arteria  uterina  gegen- 
einander abgegrenzt.  Die  Bruchpforto  liegt  also  hinter  den  Scham- 
beinen und  der  Austritt  erfolgt  in  eine  grosse  Schamlippe.  An  der 
entsprechenden  Stelle  findet  sich  häufiger  eine  Lücke  zwischen  dem 
Muse,  ichiocavernosus ,  Constrictor  Cunni  und  Transveraus  perinaei. 
Gemäss  den  drei  genannten  Gruben  zeigen  die  Bruche  öfters  verschie- 
dene Abteilungen  und  lässt  sich  eine  Unterscheidung  in  eine  Hernia 
subpubica,  superior  und  inferior  aufstellen. 

Die  Brüche  der  zweiten  Art  haben  ihre  Austrittsstelle  in  der 
Gabelung  der  Arteria  pudenda  com.  zur  Art  clitorid.  und  Art.  Irans, 
per.  zwischen  Mastdarm,  Steissbein,  Sitzhöcker  und  hinter  dem  queren 
Dammuskel.     Der  Austritt  erfolgt  also  am  Damme  selbst. 

Für  die  drittle  Form  befindet  sich  die  Bruchpforte  im  grossen 
Hüftloch.  Der  Austritt  erfolgt  an  der  Hinterbacke,  vom  Damm  und 
dem  Scheidenvorhof  seitlich  entfernt. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  werden  durch  Abbildungen  veran- 
schaulicht.   Zur  weiteren  Illustration  dienen  eigene  Beobachtungen  und 
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kritisch  referierte  Fälle  aus  der  Lit-eralur.  Namentlich  ein  selbst- 
beobachteter Fall  von  Kombination  einer  Hernia  subpubica  sup.  und  inf. 
mit  subtransvers.  wird  genauer  mitgeteilt.  Heilung  nach  vergeblich  aus- 
geführter Laparotomie  durch  Vernähung  von  unten  her. 

Die  erwähnten  Bruchforraen  .  können  angeboren  vorkommen ;  am 
häufigsten  aber  sind  sie  erworben.  Ungewöhnliche  Körperanstrengungen, 
Veränderungen  der  Beckenneigung,  Schwangerschaft  und  Geburt  sind 
begünstigende  Momente. 

Zum  Schlüsse  wird  die  Therapie  eingehender  besprochen. 
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—  Lehrbücher  und  Lehrmittel  der  546. 

—  operative  556. 

Gebarts Vorgänge,  räumliche  Vor- 
stellung der  774. 

Gefässbogen,  Robinsonscher  290. 

Genitalerkraokun  gen,  Differential- 
diagnose zwischen  —  und  Darmer- 
krankungen 26. 

Genitalien.  Anatomie  und  Entwicke- 
lungsgeschichte  der  565. 

—  infantile  Bildung  der  1032. 


Genitalien,    Tuberkulose  der  25,  63. 
allgemeines  über  98. 

—  Verletzungen  der  1112. 
Genitaltraktus,  Bakterienflora  des 

838. 
Geschlechtsbildung  599. 
Gesch  locht  sverhältn  isse,zweifel- 

hafte  1025. 
Geschlechtszellen,  Entstehung  der 

570. 
Gesichtslagen  813, 

—  Behandlung  der  815. 

—  Umwandlung  der  814. 
Glandulae  interstitiales  568. 
Glioms  retinae  1125. 
Gomenol  256,  259. 
Gonokokken,  Nachweis  der  100, 1049. 
Gonorrhoe  99,  224. 

—  Ansleckungsfähi^keit  der  1048. 

—  bei  Kindern  1052. 

—  des  Rektum  1052. 

—  Prophylaxe  der  203. 

—  Therapie  der  225. 
Gonosan  101,  228. 
Gujakol  256,  400. 
Gummihandschuhe  55,  94,  878. 
Guttaperchalösung  164. 
Gynäkologie,  Lehrbücher  der  3. 

—  Zusammenhang  der —  mit  der  übrigen 
Pathologie  10,  19. 

Gymnastik  10. 
Gynatresieen  142. 


Hämagglutinine,im  Wochenbett  629. 

Hämatocele  188. 

Hämatologie    der    Schwangerschaft 

und  des  Wochenbetts  850. 
Hämatom,  subchoriales  708. 
Hämatoma  vulvae  et  vaginae  141. 
Händedesinfektion    93,    552,    561, 

878 
Haftung,  ärztliche  1020. 
Harn.  Eiternachweis  im  236. 

—  mikroskopische  Diagnostik  des  236. 
Harngenitalfisteln  304. 
Harnleiter,  Anatomie  und  Physiolo- 
gie des  290. 

—  Chirurgie  der  299. 

—  Entzündungen  und  Striktnren  des  294. 

—  Fisteln  des  293. 

—  hernien  295. 

—  Implantation  des  300. 

—  Karzinom  des  298. 

—  Kompression  des  296,  670. 

—  Lageveränderungen  des  295. 

—  Pathologie  des  286. 

—  pathologische  Mündung  des  292. 
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Harnleiter,  Peristaltik  des  290. 

—  Scheidenfisteln  311. 

—  Steine  des  296. 

—  Topogrankie  des  291. 

—  überzählige  292. 

—  Unterbindung  des  367. 

-~  Verdoppelung  des  290,  293. 

—  Verletzungen  des  299. 
Harnorgane,  Erkrankungen  der  216. 
Harnröhre,  Cyste  der  223. 

—  Erkrankungen  der  217. 

—  Gestalt  und  Fnnktionsfehler  der  223. 

—  Infektion  der  223. 

—  Earunkeln  der  229. 

—  Karzinom  der  280. 

•—  Missbildungen  der  222. 

—  Nenbildungen  der  229. 

—  Papillom  der  229. 

—  Polypen  der  230. 

—  Scheidenfisteln  der  804. 
Harnscheidung  323. 

—  intravesikale  ^4. 
Hebammen,  Schftdigungen  durch  628. 
Hebammenlehrbfioher  560. 
Hebammenunterricht,  Ref^m  des 

563. 
Hebammenwesen  559. 

—  Reform  des  563. 
Hebotomie  779. 
Hedonal  86. 

Heissluftbehandlung  10,  13. 
Helmitol  227,  260. 
Hermaphroditismus  154,  1029. 
Hermophenol  227. 

Hernien  183,  1174. 
Herniotomie  61. 

Herpes  zoster  im  Wochenbett  938. 
Herzleiden  während  der  Schwanger* 

Schaft  678. 
Herzmuskel,    fettige    Degeneration 

des  1183. 
Herztöne,  kindliche  584. 
Hetralin  260. 
Hinter  seh  ei  telbein  ei  nstellung 

752. 
Hippel  261. 

Hüftgelenk,  Erkrankungen  des  678. 
Hufeisennicre  345. 
Humerus,  Luxation  des  1125. 
Hydro  kolpos  144. 
Hydronepnrose  367. 

—  Therapie  der  369. 
Hydrorrhoea  gravidarum  710,  811. 
Hydrotherapie  10,  15. 
Hymen,  Affektionen  des  142. 

—  Formen  des  1043. 
Hyperemesis  gravidarum  644. 

Ätiologie  der  646. 

Hyperemesis     gravidarum,    Be- 
handlung der  649. 


Hyperleukocy tose  580. 
—  künstliche  44. 
Hypernephrome  419. 
Hypoglossusl&hmnng  823. 
Hypospadie  222. 
Hysterie  29. 
Hysterotomie  962. 


Ichthargan  226. 
Icterus  menstrueller  180. 

—  neonatorum  641. 
Ileus,  postoperativer  49. 
Immunisierung  600,  627,  833,  885. 
Impetigo  herpetiformis  678. 
Implantation,  nach Ovariotomie 470. 
Impotenz  1025. 
Inkontinenz  228. 
Instrumente,  geburtshilfliche  941. 

—  gynäkologische  156. 
Inversio  uteri  130. 

Ischurie,   im  Wochenbett   und   nach 
gynäkologischen  Operationen  248. 

—  puerperale  985. 


Jodoform  102. 


J. 


K. 


Kaiserschnitt  781. 
Kaliumchromat  1078. 
Kalium|)ermanganat  226. 
Kastration  426. 

—  Folgen  der  1038. 
Kind,  Ayphyxie  des  1130. 

—  das  neugeborene  1116. 

—  Geburtsverletzungen  des  1124. 

—  Gewichtsverlust  des  1123. 

—  Lähmuneen  des  1126. 
Kindermilch  627. 

K  i  n  d  e  8 1  a  g  e  n ,  die  verschiedenen  602. 
Kindsmord  1127. 
Klimakterium,  Blutung  im  81. 

—  Folgen  des  1032. 
Kloake,  Bildung  der  566. 
Knochenkerne  1130. 
Kochsalzinfusion  50. 
Kochsalzinjektion,       intraperito- 
neale 45. 

Kochsalzvergiftung  1111. 
Kohabitationsverletzungen  153, 

1048. 
Kohlensäureüberladungd.Kates, 

Einfluss  der  — -  auf  die  WehentAtig- 

keit  761. 
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Kollargol  102,  226,  259,  553,  681, 

884,  915. 
Kolostrum  555. 

KolostrumkCrper,  Natur  der  621. 
Kolpitis  121. 
Kolpocystotomie  256. 
Kolpohysterozervipexie  146. 
Kopfnickergeschwulst  640,  823. 
Krani  otomie  967. 
Kryoskopie  328. 


Lagen,  regelwidrige  813. 
Laktagol  627. 
Laminariadilatation  135. 
Langha nasche  Zellschicht  593. 
Laparotomie,  Abführmittel  vor  der  43. 

—  Allgemeines  ttb.  10,  33. 

—  Schnittführung  bei  61. 

—  sekundäre  42. 

—  Statistik  der  40. 

—  Vorbereitung  zur  42. 
Lateroflezio  uteri  122. 
Larynxtuberkulose      Schwangerer 

653. 
Leben,  Recht  des  Kindes  auf  775. 
Lebensprobe  112S. 
Leibbinde,  im  Wochenbett  628. 
Leukocytose     bei    gynilkologischen 

Erkrankungen  18. 

—  während  der  Schwangerschaft  580. 
Leukorrhoe  659. 
Lichttherapie  10,  14. 
Ligamenta  sacrouterina  585. 
Ligamente,  Tumoren  der  1169. 
Ligamentum     appendiculo  -  o  vancum 

1169. 

—  infundibulo-pelvicum,  Fibrom  d.  1168. 
~  latum,  Fibrom  des  1168. 

Pathologie  des  190. 

—  ovarii  1161. 

—  rotundum,  Fibromyom  des  1167. 

Pathologie  des  1167. 

Lochialsekret,     Bakteriologie    des 

normalen  629. 

Lokalanästhesie  86,  165. 

Lues,  Frühdiagnose  der  —  bei  Neu- 
geborenen 640. 

—  gravidarum  657. 

Lumbaianästhesie  90,  165,240,613. 
Lungenembolie,   postoperative    48. 
Lungenödem  bei  Schwangeren  678. 
Lungenprobe  1128. 
Luteinabszesse  462. 
Luteinzellen,   Wucherung  der   571, 

582,  707. 
Lygosin-Natrium  227. 


Magen.   Zusammenhang  zwischen  der 
Funktion  des  —  und  des  Uterus  748. 
Magendarmschwimmprobe  1130. 
M  agengeschwür  933. 
Maklerscbes  Zeichen  853. 
Malthusianismus  97. 
Massage  10,  12. 
Massagebehandlung  1166. 
Mastdarmscheidenfisteln  150. 
Mastitis  nuerperalis  924. 

—  während  der  Schwangerschaft  698. 
Masturbation  1048. 
Menstruation,  Beschwerden  bei  der 

82. 

—  Einfluss   der  —  auf  das  Allgemein- 
befinden 175. 

—  und  GreistesstOrungen  180. 

—  Migräne  bei  der  556. 

—  Physiologie  und  Pathologie  der  170. 

—  respiratorischer  Stoffwechsel  während 
der  175. 

—  Salzsäurereaktion  des  Magens  wäh 
rend  der  26. 

—  Veränderung  des  Blutdruckes  wäh- 
rend der  174. 

—  Verhalten     der     Nasens^leimhaut 
während  der  177. 

—  Veränderungen    der   Uterusschleim- 
haut  während  der  181. 

—  vikariierende  249. 
Menstruationsfieber  178. 
Mesenterial  Cyste  41. 
Metritis  121. 

Milch,  Entst«hung  der  619. 

—  Fett  der  619,  622. 
Milchsäure,  227. 
Milzabszess  929. 
Missbildungen  807,  1135. 
Moorbäder  84. 
Muttermund,  künstliche  Erweiterung 

des  956. 
Myomoperationen  167. 


N. 


Nabel,  Behandlung  des  611,  1132. 
Nabel gefä SS e,  Anatomie  der  598. 
Nabelinfektion  641. 
Nabelschnur,  Anomalien  der  817. 

—  Cysten  der  788. 

—  Festigkeit  der  1098. 

—  Vorfall  der  817. 
Nachgeburtsperiode,  Vorlauf  der 

612. 
Nachgeburtsreste,      Zurückbleiben 
von  1104. 
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Nährklistiere  52. 
Naht  nach  Laparotomieen  166. 
Nahttechnik  61. 
Narkose  86,  88. 

der  Kreissenden  612. 

Nachwirkung  der  51. 
ephrektomie,  Resultate  der  326. 

-  Technik  der  339. 

-  Verhalten  der  anderen  Niere  nach 
313. 

fephritis  während  der  Schwanger- 
schaft 672. 

fephropexie  362. 

[ephroptose,  Ätiologie  und  Patho- 
logie der  355. 

-  Diagnostik  und  Symptomatologie  der 
358. 

-  Therapie  der  360. 
fephrorrhaphie  360,  362. 
fephrostomie  672. 
[eugeborenes,   Gefrierpunkt    des 

Harnes  bei  638. 

-  Mortalität  der  638. 

-  Ph3'siologie  und  Diätetik  der  633. 

-  Variola  bei  641. 
feurasthenie  29. 
feuritis  puerperalis  936. 
feu-Urotropin  260. 

[  i  e  r  e ,  Abszesse  der  metastatischen  376. 

-  Aktinomykose  der  421. 

-  Anatomie  der  318. 

-  Ölutcysten  der  369. 

-  Echinokokken  der  421. 

-  Eiterung  der  370. 

Ätiologie  und  Bakteriologie  der  374. 

-  Entkapselung  der  340. 

-  Funktionsstörungen  der  320. 

-  Geschwülste  der  414. 

-  Hämatome  der  417. 

-  Herabsetzung  der  Funktion  der  313. 

-  Kapselgeschwülste  der  418. 

-  Karzinom  der  418. 

-  Leiomyome  der  418. 

-  Luxation  der  356. 

-  Missbildungen  der  344. 

-  Nerven-  und  Zirkulationsstörungen, 
Blutungen,  sekretorische  Störungen 
der  346. 

Neurosen  der  348. 

-  Parasiten  der  420. 

-  Retentionsgeschwülste ,  Cysten  der 
368. 

-  Sarkom  der  420. 

-  Steine  der  401. 

Pathologie  und  Therapie  der  406. 

Röntgen-Diagnostik  der  409. 

Symptomatologie  der  407. 

Therapie  der  413. 

-  Tuberkulose  der  383. 
Diagnostik  der  394. 


Niere,  Steine  der,  experimenteUes  über 
393. 

innere  Behandlang  der  400. 

Operation  bei  897. 

Pathologie  der  887. 

Symptomatologie  der  388. 

Therapie  der  391. 

—  Verlagerungen  der  351. 
kongenitale  355. 

—  Verletzungen  der  400. 
Nierenarterien,  überzählige  313. 
Nierenblutungen,  essentielle  349. 
N  i  e  r  e  n  d  i  a  g  n  0  s  t  i  k .  funktionelle  326. 
Nierenerkraukungen,  chirurgische 

312. 

Diagnostik  der  314. 

operative  Therapie  der  336. 

Notzucht  1040. 
Novargan  227. 


O. 

Oophoritis  465. 
Operationen,  abdominale  58. 

—  beckenerweiternde  982.  cf.  auch  Hebo- 
tomie. 

—  geburtshilfliche  941. 

—  konservative  58. 

—  radikale  58. 

—  vaginale  58. 

Operationen,  plastische  —  an  der 
Scheide  145. 

—  während  der  Schwangerschaft  678, 
1082. 

—  an  den  äusseren  Genitalien  während 
der  Schwangerschaft  189. 

Operationslehre,  gynäkologische 
156. 

Operationsmethoden,  gynäko- 
logische, Abgrenzung  der  58. 

—  neue  159. 

Ophthalmoblenorrhoe  1184. 
Oral  Sepsis  846. 
Organotherapie  426. 
Ovarialtumoren  während  der  Gravi- 

dität  698. 
Ovariotomie  436. 

—  Dauererfolge  der  471. 
-—  Entwickelung  der  469. 

—  Statistik  der  470. 

—  vaginale  475. 

—  während  der  Schwangerschaft  447, 
698. 

Ovarium,  Abszess  des  465. 

—  Adenom  des  468. 

—  Anatomie  und  Physiologie  des  422, 
455. 

—  Chorioepitheliom  des  467. 

—  Cysten  tuberkulöse  477. 
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irium,  Einfluss  der  Erkrankungen 

les  —  auf  Myombildung  460. 

üinfluss  der  Röntgenstranlen  auf  das 

^59. 

Smbryome  des  452,  467,  480. 

ündotheliome  des  450. 

Cntwickelungsstörungen  des  422. 

Intzündliche  Verändenuigen  der  427. 

Srkrankangen   der   — ,   allgemeines 

Iber  422. 

«"ibrome,  Myome  des  449,  479. 

unktion  des  —  wfihrend  der  Schwan- 

;erschaft  599. 

lämatom  des  461. 

Carzinome  des  448. 

[ystadenome  des  papillftren  446,  479. 

jagerungsf'ehler  des  422. 

Neubildungen  des  430. 

-  Anatomie   und  Histiogenes<^   der 
30,  467. 

-  Allgeraeines  über  430. 

-  Operationstecknik  bei  436. 
Neubildungen  des  —  bei  Kindern  445. 
^seudomucinkystome  des  446. 
legenerationsfähigkeit  des  Gewebes 
es  457. 

Lesektion  des  166,  464. 

letentionscysten  des  427. 

arkome  des  450. 

skretion  des  inneren  458, 551, 554, 623. 

Itruma  des  482. 

*eratome  des  481. 

Vansplantation  der  459. 

'uberkulose  des  460. 

'umoren    des    — ,    intraligamentäre 

Intwickelung  437. 

-  Stieldrehung  der  38,  471,  476. 

-  Ruptur  der  438. 

-  in  Verbindung  mit  Geschwülsten 
nderer  Organe  440. 

anderen  Erkrankungen  440. 

ektopischer  Schwangerschaft 

3. 

Schwangerschaft,  Geburt  und 

k^ochenbett  442,  477. 
umoren  maligne  des  468. 
umoren  des  übergrossen  437. 

-  bei  Blasenmole  463,  572. 
erhalten  des  —  bei  Karzinom  des 
terus  477. 

?rhalten  des  —  bei  Chorioepitheliom 

erhaltendes  —  während  der  Schwan- 

ärschaft  463. 

ad  Thyreoidea  24. 

n  t  e  r  n  u  m ,  Weite  des  820. 

(omalacie  764,  782. 

3omyelitis  im  Wochenbett  930. 

Cyanid  226. 

hämoglobin  85. 


P. 

Paraffininjektionen  146. 
Paralyse,  gastrische  53. 

—  des  nicht  graviden  Uterus  134. 
Parathyroidin  804. 
Parametritis,  chirurgische  Behand- 
lung der  puerperalen  912. 

—  chronica  atrophicans  1166. 

—  pnerperalis  1162. 

—  Störung  der  Nierenfunktion  bei  1165. 

—  Therapie  der  1166. 
Parotitis  23. 
Parovarialcysten  454. 

—  Stieldrehung  bei  476. 
Pemphigus  neonatorum  1138. 
Perforation  967. 

—  des  lebenden  Kindes  778,  1094. 

—  des  Uterus  134. 
Perhydrol  102. 
Pericystitis  257. 
Peritoneum, Drainage  des  —  bei  Puer- 
peralfieber 907. 

—  Kesistenz  des  57. 

—  Tuberkulose  des  63. 
j   Peritonitis  56. 

I   —  puerperalis  863. 
I  —  Therapie  der  910 
!  Perivnginitis  151. 
I  Peroneuslähmung   post    partum 
938. 

Pessare  130. 

Phallus,  Bildung  des  566. 

Phlebitis  puerperalis  917. 

—  uterina  851. 

Phlegmasia  alba  854,  864,  917. 
Phloridzin-Probe  322. 
Phosphor  1078. 
Pichi-Pichi  104. 
Plazenta,  Adhäsion  der  710. 

—  Bildung  der  —   beim   Meerschwein- 
chen 595. 

—  Cysten  der  788. 

—  Entwickelung  der  586. 

—  Entwickelung  der  —  des  Affen  572. 

—  Fett  in  der  596. 

—  Funktion  der  physiologischen  568. 

—  -  —  praevia  819. 

Schnelldilatation  bei  820. 

Sectio  caesarea  wegen  820. 

Uterus  ruptur  bei  820. 

—  Lösung  der  vorzeitigen  709. 

—  Prozesse,  fermentative  in  der  598. 

—  Retention  der  —  nach  Abort  719. 

—  Sekretion  der  inneren  458,  554,  599, 
623. 

—  Sitz  der  788. 

—  syphilitische  657. 

—  Verschleppung  der  Zellen  der  596. 
Plazentariösung,  manuelle  788. 


I 

i   _ 


1184 


Sadi-Begifiter. 


Plazentarperiode,  Verhütung  von 
Blutverlusten  in  der  788. 

Plazentars  teile,  R^eneration  der 
566. 

PlazentatioB,  pathologische  706.  cf. 
auch  Plazenta. 

Plexus  b r ach ialis,  Lähmungen  des 
1126. 

Verletzungen  des  823. 

Pneumonie,  post  operationem  48. 

Pollakiurie  245; 

Polyneuritis  wAhrend  der  Schwan- 
gerschaft 681. 

—  puerperalis  936. 
Praeventivverkefar  97. 
Processus   vermiformis   190.    cf. 

auch  Appendizitis. 
Prolaps  der  Oenitaliea  146. 
Therapie  des  146. 

—  des  Uterus  128. 

Ätiologie  des  129. 

Häufigkeit  des  180. 

Therapie  des  130,  169. 

Protargol  100.  226,  256. 
Pseudomyzoma  peritonei  446. 
Psychosen,    Zusammenhang    der   — 

mit  gynäkologischen  Operationen  32. 

—  puerperale  939. 
Pubiotomie  cf.  Hebotomie. 
Pudendalmyxom  1S9. 
Puerperalfieber  824. 

—  Ätiologie,  Symptome  und  Statistik 
des  824. 

—  Ätiologie  des  832. 

—  Behandlung  des  chirurgischen  899. 

—  Blutbild  bei  850. 

—  Diagnose  des  bakteriologisdien  848. 

—  gerichtlich-medizinische  Bedeutung 
des  1114. 

—  Kasuistik  des  860. 

—  Lokaltberapie  des  888. 

—  Prognose  oes  850. 

—  Prophylaxe  des  552,  865,  878. 

—  Therapie  des  865,  888. 

—  Therapie  des  intrauterinen  912. 

—  Therapie  des  medikamentösen  915. 

—  Statistik  des  855. 
Pyelitis,  eitrige  375. 

—  während  der  Schwangerschaft  670. 
Pyelonephritis  375. 

—  im  Wochenbett  983. 
Pylorusstenose  642. 
Pyosalpinx    während    Geburt   und 

Wochenbett  926, 

Quecksilber  1078. 

Quecks  ilberoxycyanat  259. 

Querlagen  816. 


Rektum,   Karzinom  des  —  während 
der  Schwangerschaft  677. 

—  Verletzungen  des  85. 
Retroflexio  uteri  128. 

Behandlung  der  124. 

nnd  11  agenbeach werden  26. 

Retroperitonealtnmoren  1172. 
Rheol  228. 
Röntgenstrahlen  239,  1076. 

—  Einfluss  der  —  auf  die  Gravidität 
555,  593. 

Röntgographien,    diagnostischer 

Wert  der  18. 
Röntgotherapie  10,  16. 


8. 


Sabin  a  1078. 

Säuglingssterblichkeit  556. 
Salpingitis,  Ätiologie  der  212. 
Sammelberichte  557. 
Scheidenduscfaen,   präliminare  610, 

883. 
Scheintod  828. 

Scheitelheineinstellnng  818. 
Schilddrttseninfektion  783. 
Seh  nelldiagnose,  mikroskopische  19. 
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Zwerge,  rhachitische  774. 


75* 


Autoren-Register.  • 


Die  fett  gedruckten  Zahlen  sind  Referate. 


Aal.  C.  790,  805 

Aaron,   Ch.   D.    851,    858, 

859. 
Aarons  156. 
Abadie  430. 
Abboth.  M.  £.  806. 
Abel,  K.  66. 
Abramsohn,  H.  H.  813. 
Acconci  150,  151,  414. 

—  G.  811. 
Adam,  P.  865. 
Addinsell  114,  586,  1036. 
Adenot  183,  242. 

Adler  525. 

—  H.  83.  41. 

—  L.  286. 
Adrian  286,  298. 

Q      OQO 

Afanasjeff,  M.  J.  351,  861. 

Agoilar  147,  510. 

Ablefelder  863,  369. 

Ahlera,  A.  756. 

Ahlfeld,  F.  66,  98,  557, 
559,  661,  586,  (501,  608, 
610,  612,  612,  785,  788, 
806,  821,  828,  824,  835, 
865.  866,  879,  883,  1112, 
1115.    1116,  1131,   1135. 

Ahlstroem.  G.  756,  968. 

Aibinder,  R.  633. 

Alamelle  633. 

Albanese  1135. 

Albarran  272,  276,  286, 
294,  314,  829,  880,  386, 
389,  346,  383,  899,  484. 


Albers-Schoenberg  401 ,  409. 
Albertl90,721.  1154,  1189. 
Alberti  154,  1025,  1029. 

-  J.  G.  66. 

Albrecht  414, 419.  484,  510, 
644,  1025,  1068. 

Alcok,  G.  K.  1052,  1080. 
'  Aldrich,  H.  C.  866. 
I  Aldrich-Blake  510. 
I  Alexander  116,  120. 

-  A.  1036,  1050. 

-  C.  66,  217,  228. 

-  G.  1185. 

!  —  M.  1116. 

'  -  S.  1016,  1028. 

-  W.  722. 

,  Alfieri  A.  764. 

I  —  E.  190,  510,  557. 

;  Alfv^D,  A.  1036,  1050. 

,  Alin,  E.  559,  561,  976. 

!  Allardice,  W.  C.  722. 

I  AlJaria  66. 

!  Allen,  C.  M.  790,  797. 

-  D.  P.  1025.  1031. 
Allen,  W.  L.  370. 
Allessandri,  R.  i^72,  278. 
d'AIleesandro,  A.  150. 
Allingham,  W.  806. 
Allifion  Ch.  C.  351.  856. 
Allmann,  J.  242,  247. 
Alvarez  824. 

Amann,  J.  A.  430,  468,  484, 
505,  510,  684,  694,  918,  > 
I      10-2,   1154.  1168,   1171, 

Amberg,  E.  1135. 

Amberger  190,  202. 
,  Ambler  422. 


Amory,  R.  1016. 
Arnos,  J.  918,  928. 
Am8tadt548,558,826,  849. 
van  Amfltel,  P.  791. 
Andörodias  644.   659,  818. 
Anderson,  W.  66. 
Andreas.  0.  W.  183. 
Andrews    205,    484,    818, 
1052,  1076. 

-  P.  T.  183. 

-  H.  R.  548,  658. 
-  J.  L.  785. 

Angas,  H.  B.  286. 

Anoufrieff  170. 

Antecki  147,  757. 

Anton,  G.  14,  19,  24. 

Antonelli.  J.  1135. 

Apert  1145. 

Apfelstedt  976. 

Appel  66,  lOe. 

Arana  448. 

de    Arcangelis    138,    510, 

649. 
Archambault,    L.    3,    217, 

226,  1135. 
Arcbawsky  633. 
Arcoleo,  t.  336. 
Arendt  171,  205.  422. 
Argntinsky,  P.  1135. 
Arnal  183,  185. 
Arneill,  J.  R.  216,  370. 
Arnheim  505. 
Amheim,  P.  684. 

-  G.  1135. 

Aming  182. 184, 1105,1110. 
Arnold  156. 

-  J.  573,  616,  619,  633. 


Autoren-Register. 


1189 


mson  790. 

mstamm,  N.  188. 

isperger  430. 

lUaDi  427. 

:h  132,  194. 

R.  1105. 

;hoff  578,  678. 

L.  756. 

idowne,  W.  1185. 

itoD,  W.  E.  3,  545. 

:anazy  452,  480. 

engo,  A.  1058,  UM«. 

erblum  1058,  1081. 

rachan,  J.  1135. 

ins  510. 

lee,  J.  L.  242. 

Lee,  L.  W.  351,  800. 

)ertin  414. 

lard  159. 

lebert  67,  442,  477,  548. 

99,  806,  821,  918,  941, 

382,  1116. 

J.   559,  608,  649,  659, 

24.    847,    1112,    1116, 

135. 

lier,  M.  J.  183. 

:ier  142,  722. 

henrietb,  W.  1016. 

Tay  217,  280. 

eil  W.  W.  401. 

es,  W.  232,  314,   371, 


205. 
1.  67,  616,  ^0. 
es  427. 

1er,  £.  A.  33,  401,  407 
ilieri  1136. 

khaas  616,  627,  633.     ■ 
on  818,  953. 
3.8.649,790,1053,1069. 
e  1136. 
sker  505. 

r.,  534.  541,   713,   719, 
}4,  1053,  1080. 
r  510. 

rdt,  H.  250,  254. 
leul  874. 
I,  W.  756. 

ch,  E,  33, 41, 116, 122, 
»0,  286,  800,  510,  529, 
;4,  765,  778,  944,  948, 
i7. 

er,  W.  H.  19,  28,  190 
es,  J.  34. 
13,  D.  400. 
h,  J.  (i.  352,  868. 
lenweck  794. 


Baldwm,  S.  G.  1136. 
Baldy  484. 

-  J.  M.  352,  860,  883. 
Balfonr,  M.  484. 
Balika,  F.  352,  790,  968. 
Balio,  J.  8.  1036,  1048. 
Ball,  G.  A.  414. 
Ballantyne  806. 

-  J.  W.  3,  583,  790,  1136. 
Ballaray  485. 

Ballin,  L.  633. 
Ralloch  510. 
Balme,  H.  1186. 
Balogb,  P.   785,  806,  918. 
Bändel  401. 
Bandelier  34,  65. 
Bange,  M.  Y.  336. 
Banga,  B.  363. 
Bannelier  683. 
Bantock  181. 
Bar  182,  134,371,879,659, 
681,  765,  1116,  1186. 

-  P.  573.  581,  588,  €86, 
608,  644,  646,  821,  982. 

Baradulio,  G.  250. 
Barani,  F.  1186. 
Baratynski,  P.  A.  282,  240. 
Barbat,  J.  H.  386. 
Barbar  969. 

-  P.  188,  604,  607,  790, 
802. 

Barberio,  M.  1186,  1046. 
Barbert,  J.  H.  311,  812. 
Barbour  116. 

-  A.  H.  F.  171,  1136. 
Barbour- Simpson  138. 
Barchasch,  P.  888. 

V.  Bardeleben  128, 180, 145, 
146,   756,  756.  790,  807, 
810.  821, 953,  966,  1088, ; 
1106,  1136. 

Barette  191. 

Barker  67,  86. 

Barlerin  921,  925. 

Barling,  H.  G.  852,  860. 

Bamard,  H.  L.  371,  874. 

Barnes,  N.  P.  242,  247. 

BarnOttw  171. 

Barnsby  452. 

Baroni,  G.  232. 

Barozzi  122. 

Barrett  107,  112. 

Barrows,  C.  34,  47,  422. 

Barse  123. 

Barsotti,  A.  982. 

Barth  510. 

Bartkiewicz  886. 

Bartlett  156. 

Bartrina,  J.  M.  232. 

Basham  505,  1082. 


Bashford  511. 
Basile  1154. 
Bassicalnpo  217,  299. 
Basso  4^,  430,  459,  467. 

-  G.  L.  114, 116, 190,  586, 
698,  790,  801. 

Basten,  H.  821. 
Bastian  117. 
Bateraan,  A.  G.  1017. 

-  W.  H.  866. 
Bates,  M.  E.  1036. 
Bath,  M.  J.  A.  1016. 
Batigne  67,  159,  169. 

-  P.  142,  148. 
Batini,  E.  836,  659. 
Batzewitsdi  182,  184. 
Bauby.  R.  191. 
Band,  H.  34,  64. 
Baudny  821. 

Bauer  587. 

-  A.  699. 

-  R.  10,  16. 
Bavereisen  440,  485,  765, 

982,  1136. 
Bauga,  H.  818. 
Baumann,  E.  616,  687, 638. 

-  F.  659,  790,  919. 
Baumgarten  171,  177,  388, 

898,  866,  916. 
Baumm  67,  154,  559,  758, 
765,982,1088,1102,1109, 
1112.  1116. 

-  P.  0   753.  976. 
Bayer,  K.  183. 
Bazalgette,  H.  722. 
Bazy  371,  383.  897,  384. 
Beadnell,  G.  M.  1116. 
Beattiy,  J.  E.  232. 
Beaufam«  825. 

Beck  821. 

-  C.  402,  469,  1017. 

-  R.  183. 
Becker  1136. 

-  P.  191. 
Beckering  818. 
Beckh  446. 

-  A.  1082. 
Beckhaus,  K.  147. 
Beckitt,  J.  G.  1116. 
Bögouin  449,  480,  722. 

-  P.  305,  807. 
Belfield,  W»  T.  205. 
Bell  107. 

-  H    132,  430,  468. 
Bender  137,  141,  148,  188, 

430,  485,  521. 
Benedit  250,  258. 
Beneke  534.  1136. 
Benet  765,  969. 
Bennecke  511,  1136. 


1190 


Autoren-RegiBter. 


Benoit  548. 

Bensinger,  M.  765, 976, 1088, 

1100. 
Benson,  A.  1136. 
Benvehr,  M.  400. 
Beran,  A.  D.  67. 
Berczeller.  J.  542. 
Berg,  A.  217. 

—  G.  249,  250. 

—  H.  W.  866. 

van  den  Berg,  G.  A.  1116. 
Bergen,  P.  586,  608. 
Berger  19,  765. 

—  A.  230,  331. 

—  E.  171,  170 
Bergeeio  428,  684,  722. 
Bergmann  578. 
Berkeley  488. 

—  C.  722.  788. 
Berliner,  Ch.  1053. 
Beroard,  L.  814,  880,  384, 

887,  898. 
Bernasconi,  F.  286,  808. 
Bernd,  L.  H.  1105. 
Berndt  132. 
Bernex  191. 
Bernheim,  A.  67,  1036. 
Bernius  511 
Bernstein  1017,  1020. 
Berntier,  J.  542. 
Berruti,  G.  67,  160,  866. 
Berry,  J.  1136. 
Bertbaud  603. 
Berthomier  107. 
Berthod,  P.  866. 
Bertier,  L.  364. 
Bertino,  A.  440,  586,  616, 

713. 
Besta,  0.  744,  1036,  1046. 
Betagh,  G.  286,  290,  511. 
Betti,  A.  649. 

—  ü.  A.  117. 
Beuttner  505. 
Bevan,  A.  D.  402,  409. 
Beyea  123,  127,  159,  108, 

1025. 
Biacardt  785. 
Biagi,  M.  608. 
Biancadi  586. 
Biancardi,  G.  659.  699. 
Biberstein.  F.  217. 
Bidow,  H.  919. 
Bidwell,  L.  A.  34,  61. 
Bier  67,  919.  024. 
Bierhoff,  F.  250,  314,  371, 

881.  388,  896,  412 
Bigart  151. 

Bignon.  L.  J.  M.  384,  897. 
Billon  364. 
Binder,  A.  633. 


Bindu  de  Vecehi  414,  420. 
Bingbam,  F.  M.  1136. 

—  J.  D.  824. 
Binswanger,  £.  633. 

—  L.  616,  627. 

Biondi  352,  802,  371,  875. 
Birkhoven  442. 
Biiiibaum  107.  422. 

—  R.  188,  573,  679. 
Bishop,  E.  S.  84,  814,  826, 

1082. 
Bissei  485. 
Bissöriö  511. 
Blacker,  G.  F.  660,  672. 
Blackie,  T.  M.  278. 
Blackwood,  W.  866. 
Blad,  A.  183,  352,  869. 
Blair,  V.  P.  34. 
Blake,  J.  A.  34. 

—  £.  1036,  1061. 
Blanc  1086. 

—  R.  Ch.  402. 
Bland  75,  587. 

Bland -Sutton.  J.  3,   115, 

205,  402,  485,  722.  740. 
Blascutti,  E.  S.  L.  232. 
de  BUsi  616. 
Blatbie  79,  80. 
Blau,  A.  586,  602,  1058, 

1064. 
Bleikie,  T.   M.   283,   288, 

1053,  1077. 
Blencke  1136. 
Bleynie,  P.  824. 
Bloch,  J.  217,  226,  229. 
Block,  J.  272,  278,  314. 
le  Blond  67. 
Blondel  67,  142,  160,  169. 

1025. 
Bloss  824. 
Blount,  A.  191,  196. 
Blum,  0.  352,  868 
Blamberg.M.564,666,573, 

677. 
Bluram  548. 
Blumstein,  F.  866. 
Blumen thal  M.  1137. 
Hlamreich,  L.  573.  679, 982. 
Boccadamo.  A.  660. 
Bochard  371. 
Bochenski  807,  1116. 
Bockeloh  817. 
Boddaert   272,   277,    314, 

826. 
Bodine,  J,  A.  67. 
iBodlaender,    F.  250,  264, 

1036,  1051. 
-  Boeckel,  J.  183. 
I  Boedtker.  E.  402. 
Boehm,  C.  183,  1187. 


Boehme  817. 
Boelmans-Kranenbnrg,  H. 

J.  757. 
Boerma,  N.  205,  941,  948. 
Boesbeck  722. 
Bogdanovici  1086. 
BogdanoYics,  M.  485,  713. 
Boggs,  R.  H.  402,  400. 
Bogoljubo,  W.  420,  421. 
Boguslawsky  140. 
Boice,  G.  A.  232. 
Boinyilie,  V.  C.  428. 
Boise,  £.  34.  51 
Boissard  660.  969,  1137. 
-^  A.  699,  757. 
Bokelmann  454,  807,  976. 

1187. 
Bokojemski,  F.  4,  82,  64. 
Boldt  67.   117.  132,    191, 

428,  437.  447,  485,  505, 

511,  534. 

-  H.  J.  34,  69,  191,  217, 
226,  371,  866,  867,  90S, 
904,976,1036,1052,1053, 
1070.  1077. 

Bolk,  L.  1137. 
Boilenhagen  19,  28,  437, 

649,  m,  1653. 
Belli  660. 
Bollin,  M.  415. 
V.  Boltenstern  1017. 
Bolton.  Ch.  1137. 
Bonachi  684. 
Bond,  Ch.  J.  371,  375. 
Bondi  564,  666. 

-  J.  183,  586,  597,  59N, 
821,  1116,  1182. 

Bondracoart  807. 
Bonetti,C.  760,  1092,  1102. 
Bonifield  485. 
Bonier  160. 

Bonnaire  108,  713,  K07, 
817,  1053,  1076,  1137. 

—  E.  765. 
Bonney  438. 

-.  V.  722.  788,  826,  888. 
Bonnin  187. 
Boquel  824,  842,  919. 
Boquet  371. 
Borchardt,  D.  67. 

—  L.  34,  57. 

de  Bord,  W.  A.  1054. 
Bordö  558. 
Borderes  138. 
Bormann  511. 
Borochowiisch  447. 
Boross,  £.  314.  828. 
Borst,  F.  J.  699,  712. 
BorysBowicz  1154. 
Borzymowaki  805,  807. 


Autoren-Begiflter. 


1191 


er,  L.  C.  1137. 

ouvers,  H.  713,  721. 

e  1137. 

i  67,  68,  97,  953,  954, 

($. 

.  M.  19,  650,  714,  790. 

uet  35,  42. 

ihacourt,  L.  545,  583, 

9,  1117,  1137. 

;her,  J.  B.  415,  418. 

iewyiise,  J.  757,  1053, 

81. 

fe  de  Saint-Blaise  684. 

ard,  L.  1157. 

luet  112. 

rcart,  M.  10,  18. 

rdzynsky  744. 

rgoignie,  A.  402,  41B. 

meYilie  242,  548,  566. 

rret,  C.  722.  740,  1082. 

rret^re  818. 

rsier  205,  454,  485. 

§e,  J.  W.  68,  81,  286, 

«,  485,  1105,  1110. 

3ov69,  R.  982. 

in,   E.  423,  757,  821, 

)88,  1102,  1107. 

'ley,  R.  757. 

all  548,  723. 

[l.  660,  672,  674,  790, 

)1,  796,  824,  856. 

d  511,  1154. 

b\  D.  337.  644. 

F.  N.  684. 

Gr.  944. 

zi,  E.  364,  867. 

dburne.  A.  A.  352,  861. 

dford,  E.  H.  1137. 

emer  818. 

illon  919. 

nca  173,  565,  570. 

ndenstein  337. 

nders,  R.  216. 

nd,  H.  K.  438. 

ndt,  K.  511,  527,  765, 

83. 

V.  D.  428,  465. 

nham  485. 

■ssart  756,  765. 

tkow  10. 

luer,  A.  546. 

tun  68,  241. 

H.  68.  90. 

iraun-Fernwald  723, 789, 

42. 

luson  537. 

ivetta  812,  1137. 

)da,  A.  1036. 

ihm,  V.  191. 

)hmer,K.  633, 640, 1117. 


Breiter  205,  818. 
Bremer,  A.  ^232. 
Bremerman,    L.    W,   315, 

828. 
Brennecke  560,  568. 
Brenner,  A.  315. 
Breton.  A.  867. 
Brettauer,  S.  34. 
Breus,  C.  765.  778. 
Brewer,   G.  E.  315,    821, 

840,  400.  401,  402,  409, 

1025.  1081. 
~  J.  W.  1187. 
Brewis  505. 
Brice,  E.  791. 
Briggs  449,  485,  511. 

-  H.  205. 
Brickner  723. 

-  S.  M.  1025. 
Brindefttt   548,    699,   710, 

757,  765,  1137. 

-  A.  685. 

-  H.  651,  658. 

-  M.  785. 
Brion  650. 
Britze  485. 
Broca,  A.  34. 
Brodhead,  G.  L.  785. 
Broennum  650,  1036,  1050. 
Broese  438,  477,511,1154, 

1171. 

-  P.  184. 
Brohl  511. 
Brokesch  446. 
Brongersma  371,  880,  660, 

684. 
Brothers  438, 439,  442,  476, 
505,  1088. 

-  A.  685. 
Brouardel  1017. 
Broun  723. 

-  L.  402,  412. 
Browd  132. 

E.  K    1105 

Brown  F.  T.  286,  315, 820, 
875.  402. 

-  G.  S.  34. 

-  G.  V.  J.  1137. 

-  T.  250,  258. 
Brownlee  616. 

-  J.  824.  841. 
I  .irüning  1137. 

!  —  H.  633. 

Brünings  430,  485. 

Bru^ger  919. 
,  de  Bruine  J.  P.  791. 
I  Brancher  344. 
I  Brundage,  A.  H.  1017. 
I  Brunei  511,  512,  581. 
:  Bruno  1137. 


y.  Bruns  512. 
Brune,  C.  250,  254. 
Bryan,  W.  A.  371. 
Buchanan  1117. 
Buckley  440,  486. 

-  S.  1028. 

Bucura,  C.  J.  824,  857. 
Budin  141,  142,  548. 

-  P.  618,  825,  860,  867. 
Bu4  633.  685. 

-  V.  685. 

Bflcheler  131,  152,  158. 
Badinger,  K.  1017.  1022. 
Bürger  137,  147,  184,  586, 

596,  723,  954,  965,  983, 

1089,  1108.  1137. 

Q^  ^g5   780. 

Büttner  573,  580,  821,  828, 

867,  954. 
Buist,  R.  C.  19,  1117, 1181. 
Bulius  512. 

de  Buman,  E.  867.  914. 
Bumm  68. 95, 156, 160. 167, 

545,  547,  573,  579,  586, 

598,  604,  744,  785,  789, 

867,  900,  904,  941,  954, 

962,  1112. 
Bundl,  H.  1137. 
Bunting,  C.  H.  364.  870. 
Burckbard,    G.    548,   555, 

564,  566,  586.  598,  867, 

1053,  1117,  1181. 
Burckbardt,  0.,  1053,  1069. 
Burford  68,  84,  867. 

-  G.  H.  723. 
Burgaud  72. 
Burgener  123. 
Burger  807,  1053. 
Burkart  512. 

Burkhard  486,  1154,  1168. 

-  0.  191,  650.  654. 
Baron,  H.  1117,  1124. 
Barr  138. 

Burrell,  H.  L.  402. 
Burt,  Ö.  8.  364. 
Burwell.  C.  A.  825. 
Busalla  744,  1053. 
Busbnell  486. 
Busquet,  J.  205. 
Bussalla  660,  969. 
Busse  16,  18,  983. 
Butlin  512. 
Buttenberg  115,   117,   121. 

205,  212,  486,  512,  699, 

1105,  Uli. 
Buttermann  699,  785. 
Buzzi  685. 

-  F.  744. 
Byers  548. 

-  J.  W.  791. 


1192 


Autoren-Register. 


Byford  160,  166. 
—  H.  T.  68. 


C. 


Cabot,  A.  T.  402,  406. 

—  F.  217,  226,  278.  286, 
296,  315. 

—  R.  C.  216,  315,  884. 
Gac^  1053,  1062. 
Cadman,  H.  C.  714,    717, 

1053. 
Cadwalader,  M.  £.  919. 
Gafferata  1137. 
Cahen  486,  512. 

—  F.  415,  1083. 

Oaie,  W.  J.  608,  610,  753, 
1053. 

Oaird  315,  334. 

Gale,  W.  J.  588. 

GalderoDB  218,  226. 

Galdesi,  F.  608,  685. 

Caldwell,  E.  W.  287,  297, 
402,  404,  412. 

Caliri,  V.  608. 

Calker  1090,  1084. 

Calmann  34,  128,  138,  147, 
160,  165.  184,  250,  2li6, 
287,  801,  811,  426.  512, 
660,  676,  685,  688,  723, 
1083. 

Galv^  269. 

Cameron  486,   1025,  lOBl 

Camescasse  160. 

Campana  1138. 

Campani,  A.  263,  265. 

Campbell  123, 486, 512, 825. 

—  J.  218,  228,  415. 

—  M.  423.  460. 
Camus  486. 
Canago.  G.  471,  8S2. 
Cano,  O.  428. 
Canton  969. 

Can  tonet  243. 
Cantor  984. 
Cantwell  218. 
Capaldi  573,  984. 
Capette  439. 
Caporali.  R.  660. 
Carbonelli,  J.  545,  547. 
Cardaliaguet  437. 
Cardarelli,  A.  447. 
Cardner,  H.  B.  68. 
Carlas  452. 
Carleton,  R.  G.  216. 
Carli,  A.  287,  286. 
Carlier  384,  898. 
Carnus  867,  895. 
Carpenter,  G.  1138. 


Carr  486. 
Carrara  1017.« 
Carrier,  G.  919,  940. 
Carridre,  P.  1089,  1896. 
Carstens  486,  723. 

—  J.H.  171, 685, 694. 1088. 
Caruso,  F.  558,  1117. 
deCarvalho,A.  1117, 1188. 
Carwardine,  T.  352,  862. 
Casalini,  G.  558. 
GasaliB,  Th.  1054,  1068. 
Caspary  650,  667. 
Casper,  L.  282,  272,  276, 

315,  822,  384,  894. 
Cassirer  1143. 
Castaigne,  J.  315,  884. 
Catalani  512. 
Caterina,  £.  744. 
Cathala,  V.  371,  372,  876, 

660.  661,  670,  807, 1187, 

1143. 
Catbelin  156.  402. 

—  F.  315,  817,  886. 

—  J.  232.  288,  289. 
Catto,  J.  1138. 
Cauncilman  808. 
Cautennan  337.  844. 
Cautley,  £.  1188. 
vanCauwenberghe  765, 779, 

984. 
Cavaillon  159,  346. 
Cealac  450. 

—  M.  287,  296,  867,  916. 
Cecca  1154. 

Cecchi  250,  254. 
Cercha  10. 
Cern^  108. 
Cernezzi  68.  265. 
Gesari,  L.  337. 
Cestan  347,  849. 
Cbaduc  128,  180,  145, 146. 
Cbaigneau.  P.  L.  A.  241. 
Chajes  337. 
Clairmont.  P.  34,  67. 
Cbambart-Henon  250,  264. 
Chambers  68. 
Cbambrelent  722. 
Cbampetier  de  Ribes  442, 

785,  1138. 
Cbampion,  W.  L.  279. 
Chandler,  S.  68,  218.  227, 

352,  858. 
Channing,  W.  B.  123,  125. 
Chanoz  139. 
Cbapoy,  R.  305,  309. 
Cbapotin  171. 
Cbaput  34,  128,   160,  401. 
Charles  548,  633,  766,  785, 

791,  818,  867,  984. 

—  E.  825. 


Charrier  208,  449. 
Cfasrrki  586,  699,  1138. 
Gbartier  505,  667,  785. 
Ghartrier  181,  160,  166. 
Chase  486. 

-  R.  F.  84. 

W.  B.  84,  49. 

Chateiain,  v' a/872. 
Chauffard,M.A.  1112,1116. 
Cbauliac  638. 
Gbavannaz  481,  439,  447, 
454,  725,  742. 

-  G.  19. 
Gböne,  E.  138. 
Ch^nieaz,  F.  806.  810. 
Cbesnean.  P.  825,  848. 
Chesnet  191. 
Gbetwood,  C.  H.  315,  822, 

888,  408. 
Cbevalier  283. 
Chev^  481. 
Chiarabba,  (J.  115, 117,  587, 

728,  1154. 
Chiari  512,  1138. 

-  H.  68.  765. 
Cbidichimo,  F.  68, 586, 606. 

609. 
Cbild,  Gb.  154. 
Chipmann  68. 
GboladkowBky  728,    1054, 

1061. 
Cholmeley  371. 
Cbonvaraky,   M.    V.    147, 

149. 
Cboojka  818. 
Christian,  H.  M.  218. 
Ghriatiani  919. 
Cbristie,  R.  384. 
Chrobak  68,  96,  117,  129, 

513,  582,  650,  666, 1085, 

1086. 
Cbronis,  P.  D.  68. 
Churcbman,  J.  W.  887, 887. 
Chute,  A.  L.  872,  882. 
Chwojka  699. 
Chworoakuaki,  M.  272,876. 
Cimbal  171,  180. 
Cimoroni  431. 
Clair,  Cb.  A.  1138. 
Clairmont  347,  848. 
Glampett,  R.  583. 
Clark  138,  184,  185,  818, 

227,  486,  518. 

-  A.  H.  686,  757. 

-  H.  E.  402,  1138. 

-  J.  431,  467. 

-  J.  B.  884. 

-  J.  G.  35. 

-  L.  P.  1117,  1126. 
Clarke.  J.  J.  1138. 


Autoren-Regisier. 


1193 


e  W.  B.  315. 
le  337,  848. 
on-Greeoe  445. 
nd  513. 
ent,  M.  700. 
-Dandoy  402. 
zo  68,  128,  954. 
aont  450. 
aand  513. 
>,  J.  661. 
W.  H.  191. 
ral  L.  306,  808. 
b-Boisse  35,  160. 
lan,  E.  A.  61. 
H.  C.  661,  675,  744, 
53. 

r.  H.  1154. 
en  1138. 
e  35,  66. 
n,  J.  604,  607. 
i  1117. 
;.  867. 

.  1036,  1016. 
:.  919,  1086,  1051. 
.  825. 

'.  315,  88ft. 
V.  766,  984. 
inower,  J.  W.  426. 
68. 

.  A.  F.  347. 
..  6.  402,  410. 
man,  P.  401. 
V.  250,  268. 
y,  W.  B.  184. 
D8,  W.  £.  352,  862. 
V.  J.  364. 
8,  E.  L.  364. 
lan  68,  117,  171. 
mbani,  Ph.  69. 
robino,  S.  286,  808. 
rni.  C.  791. 
G.  H.  238,  240. 
b^I^ran  289. 
ba,  C.  1105,  1111. 
mandear  919. 
lamin.A.  518, 756, 1083. 
l.  518,  686,  686,  1083. 
iert  807,  811. 
$don,  C.  E.  69,  156. 
rad  115. 

«nte,  R.  G.  1107. 
ber,  P.  H.  919. 
k,  H.  753. 
ke,  A.  B.  69. 
Der,  C.  M.  402. 
)y  445. 

I  155,  1025,  1081.  ! 
laro,  V.  160,  486,  723, 1 
i3.  ! 

iaa  283. 


Corio,  G.  1054,  1075,  1106, 
1106. 

Coimik,  E.  868. 
Corminas,  D.  £.  69,  108, 

868. 
Cormon  69. 
Cornell,  W.  B.  69. 
Corner  486. 

—  E.  M.  35,  65. 
MC  243 

Comii  205,  428,  480,  431, 

513. 
Cosmettatos  1148. 
Coap^jal  Tour6  2ß6. 
Costa,  R.  35,  586,  757. 
Cotte,    G.  250,  257,   285, 

286,  1155,  1168. 
Cotteril,  J.  M.  19,  28,  364, 
Cotton  150. 

—  A.  C.  1037,  1068. 

—  F.  J.  218.  22». 
Coudert  1119. 
Coughlio,  R.  E,  1138. 
Courmont,  J.  868. 
Courtade,  D.  232,  240,  287. 
Conrtellecnont,  V.  384. 
Conrtin  35,  42. 

Coartis  884,  888. 
Courtois  160. 
Coartois-Suffifc  825. 
Coavöe,  H.  312,  814. 
Coavelaire   373,  513,  744, 

756,    812,     1054,    1077, 

1085. 
Cova  821. 

—  C.  791. 

—  E.   19,   137,    147,   218, 
228,  513,  700,  860. 

Cowie,  J.  633,  641. 
Cowl  279,  548. 
Craig  513. 

—  D.  H.  423,  1155,  1161. 

—  J.  868. 
Craigs  20. 
Crambade  548. 
Y  279 

Cramer  69,  548,  812,  1117, 

1138. 
Crandon,  L.  R.  G.  354,  858. 
Cranwell,  D.  J.  143,  144. 
Crapez  513. 
Crede,   B.    548,   558,   616, 

681,  868,  884. 
Cressey,  G.  H.  868. 
Crile,  G.  W.  184,  1155.       ' 
Crimp,  G.  L.  284. 
Cristalli,  G.  573,  791, 1117.  i 
Cristan,  L.  Ch.  L.  347,  850. 
di  Cristina  423,  457.  | 


Cristofeletti  272,  277,  757, 
1089,  1102. 

—  R.  S86,  602,  1053. 
Croft,  E.  0.  919. 
Croftan  387,  818. 
Croig,  D.  35,  00. 
Croisier  108, 160, 187,  205, 

486. 
Croom  132,  513.  514,  1106. 
Cropper,  J.  269. 
Grosti,  F.  279. 
Crutcher,  H.  218. 
iCsky.  J.  766. 
Csycewicz   537,   700,  757, 

791. 
CaiU^,  A.  1089,  1007. 
Cakor  10,  1155. 
Gallen   16,   140,   157,   184, 

206,  486,  534. 

—  Th.  8.  147. 
Galliogwortii  154. 

—  Ch.  J.  206,  825. 
CammiuB,  W.  J.  191. 
Cumston  33,  56,  487. 

—  Ch.  G.  184,  272,  276, 
279,  280.  288,  287,  315, 
548,  661,  871,  868,  901, 
1054,  1070,  1183. 

—  M.  487. 
Cunöo  807. 

Cuningham,  J.  H.  402,  406. 
Caratalo  514. 

—  E.  10,  14 
Carl,  8.  W.  1138. 
Curron,  G.  R.  372. 
Curti,  E.  744. 
Curtis  785. 

—  B.  F.  241. 

—  W.  L.  347. 
Cuscadew,  G.  919. 
Cuabing  35,  42,  132,  1106, 

1117,  1124. 

—  H.  638. 
Casmano.  F.  984. 
Cuthbertaon,  W.  311,  812. 
Cykowski  1089,  1108. 
Czaplicki  1138. 
Czempin,  A.  69. 
Czerwenka  514. 
Czykowsky  766. 
Czyzewicz  812,  984,  1089. 


Dahlgreen  ISO. 

-  K.  757,  764,  1089. 

Dahlmann   148,  766,  1054, 

1089. 
Daigger  818. 


1194 


Autoren- Register. 


Dakin  548. 

—  W.  R.  686,  6M. 
Dalche  20,   117,  120,  121, 

191,  206. 
Dalmon  108,  143,  144. 

—  H.  1025. 

]e  Damany  1145. 
Dambrin  450. 
Danel  481. 

Danforth.  L.  L.   825,   868. 
Daniel   160,  428,  466,  481, 
439,  471,  520. 

—  C.  868,  902. 

—  G.  W.  69. 

Darling,  Q.  R.  243,  1188. 
Darnall  20. 
Darr^  112,  514. 
Dauber    413,    469,    1155, 
1161. 

—  H.  766,  781,  969. 
Daunay  573,  681,  659,  681. 
David  67. 

Davier  1117,  1185. 
Davies,  L.  W.  1140. 
Davis  35,  47,  487,  818. 

—  D.  J.  1138. 

—  E.  P.  545,  647,  548, 
661,  676.  745,  791,  1054, 
1076. 

—  E.  V.  766,  920. 

—  G.  G.  402,  410. 
Dawbam,  R.  H.  M.  868. 
Day  513. 

Deanesley  243,  287. 
Dearborn  35. 
Deaver  487. 
DebaiDB,  K.  250,  315. 
Debaisieux  1138. 
Debierre,  Ch.  1025. 
Degend  745. 
Deibert,  J.  1016. 
Delacour  977. 
Delafosse  172.  177. 
Delaunay    112,    441.    514, 

1138. 
Delbanco  137. 
Delbet  69,   160,  283,  289, 

287,  308. 
P.  191,  384,  898. 
Delepine  426. 
Delespiue  191. 
Delfino,  E.  1138. 
Delius,  H.  20.  171. 
Delmer,  A.  791,  802. 
Delore  69. 
Delphey  16,  18. 
Domain,  Cb.  1155.  1166. 
Demelin  269,  791,  807,  811, 

818,  1117,  1139. 

—  L.  825. 


Demous  1083. 
Deneufbouig     714,     1054, 

1061. 
Denis,  P.233. 
le  Dentu  338,  871. 
Depage  287,  804. 
Depasse,  £.  825. 
Derbanne,   C.  L.  P.   1054, 

1080. 
Derinid,  M.  A.  818. 
Descarpentries  206. 
Deschamps  1117. 
Deseniss  724. 
Desgouin  108,  192. 
Desjardins,  A.  79. 
Dessauer,  F.  403. 
Destarac  745. 
Detert  487. 
Detroit  108. 
Deutocb,  E.  1054,  1081. 

-  F,  J.  10,  16. 
Deutscbländer  1139. 
Deval.  L.  616. 
Devauassoux,  J.  192. 
Devaux  192. 

D6ve,    P.    6S6,   694,   697, 

1083. 
Devä  505. 
Dever,  N.  J.  1017. 
Devic  487. 
Devitzki  272. 
Devraigne,    L.    633,    700, 

709. 
Deynsbinski,  S.  272. 
Diago,  J.  250. 
Dickel,  A.  766. 
Dickinson  123,  128. 

—  R.  757. 

Dienst,  A.  206,  218,  251, 
267,  686,  696,  785,  791, 
799,  860. 

Dietricb  514,  1139. 

DiAulaf^  1139. 

Digbton,  A.  757. 

Dimant  985. 

Dimitriu,  G   867,  916. 

Dinkler  1139. 

Dirmoser,  E.  644,  647,  648, 
791,  797. 

Dimer,  G.  542 

Diese  587. 

V.  Dittel  821. 

Dixon  791. 
I  Dittrik  138,  206. 

Djewitzki  537. 
'  Dobbert  487.  608. 

Dobbertin  837. 

Doberauer  449. 
;  Dobrowolski  558,  757. 
I  Dobrucki  218. 


Dodds,  R.  724.  1106,  lllL 
Dodge,  W.  315. 
Döderlein  3,  4,  69,  81,  117, 

287,   298,  436,  475,  487, 

514,  724. 
Doege,  K.  W.  1088. 
Döllinger  868. 
Doepner,  H.  766. 
Doerfler,  H.  616,  628,  868, 

886,  985,  1113. 
Dohm  557.  587. 
Dein,  G.  766. 
Doktor,  A.  372, 1037,  1049. 

1106. 
Dolöris  69,  117,  132,  140. 

140,  150,  160,  165,    505, 

868. 

-  J.  A.  192, 197,  487,  686, 
1083.  1106. 

-  J.  M.  714,  716,   1054. 

1074. 
Donald  487,  505. 

-  A.  545,  825. 
Donati,  M.  864,  867. 
Donnat,  J.  10,  16. 
Donnet  868. 

Donogbue  687,  699,  1083. 
Dor,  E.  868. 

Doran  108,  487,  492,  505. 

-  A.  481,  442,  487,  724, 
1083. 

Dorn,  J.  602. 

-  L.  766,  1155. 
Dowd,  Ch.  N.  364. 

-  J.  H.  243. 
Doyen  514. 
Draper,  F.  W.  1017. 
Drenkhahn  69,  106. 

-  R.  548,  825,  868,  »16. 
Dreves  1117,  118& 
Drew,D.287,295.408,413. 
Drey  1139. 

Dreyfnss  108. 

-  A.  812. 
Driessen  487. 

-  L.  F.  138,  140. 

-  L.  T.  661. 
Drinhausen,  P.  786. 
Drucbert  724,  868. 
Dubois,  P.  1106.  1112. 
Dschigit  249,  249.  1025. 
Dubrisay,  L.  545. 
Duchamp,  V.  868. 
Duchene  558,  1016. 
ünclaux  136,  138. 
Dudgeon,  E.  S.  825. 
Dudley  487. 

-  A.  P.  69. 

-  E.  C.  218,  228. 


Autoren-Register. 


1195 


rssen    117,   121,   218, 

»,  785,  792,  802,    954, 

J5,    1017,   1022,   1089, 

102. 

zmann  10. 

:  108. 

:o,  A.  1139. 

our,  E.  352. 

;an,  R.  C.  241. 

bmauD,  0.  1054,  1077. 

aas,  L.  874. 

nitriu,  G.  714,  721, 785, 

354,  1082. 

I,  R.  C.  1139. 

ican,  J.  W.  825. 

iger  537. 

R.  364. 

ilop,  R.  792. 

ininc,   L.  H.  192,  218, 

26,  862. 

M.  E.  216. 

play  148. 

luenne,  L.  1037,  1046. 

rand,  J.  ß.  G.  E.  364, 

169. 

rante  537, 636,041, 1121, 

148. 

rieux,  J.  661. 

rlacher.  8.  807,  1139. 

roux,  E.  69,  85,   1155, 

1168. 

val  387,  343. 

verney  919- 

nght,  E.  H.  1017. 


lea  1054. 
rke  954. 
rl  148. 
stman  488. 

B.  L.  1089. 
.erhart,  F.  1017. 
•ert  638. 

H.  814. 

P.  821. 
len  16,  18. 
Igar  154,  287.  753. 

J.  A.  661,  676. 

J.  C.  1118,  1136. 
ige  454,  514. 
iitorial  826. 

5gel  785,  807,  869,  808. 
;£;eling  564. 

Kglotfstein  1118,  1127. 
brhardt  1118,  1138. 
arendorfer  488,  514,  534, 
558.  559.  821,  826,  857, 
1118,  1124. 


Ehrlich  920,  1089,  1102. 
Eichholz  545. 
Eikenbary  1149. 
Einhorn,  M.  352,  361. 
Eisendraht,  D.  N.  269. 
Ekehom,  G.  265, 312,  313. 
Ekstein  616,  869. 
Eibrecht,  0.  H.  826,  920, 

V3So. 
Eider  439. 

-  J.  M.  352. 

V.  Elischer  69, 104,  171. 
Eller  488. 

-  R.  415,  418. 
Ellis,  A.  G.  807,  1139. 
Ellmann,  M.  1017,  1023. 
Elsaesaer  807. 

van  Eisbergen  1139. 
Ely,  W.  B    1054. 
Emanuel  537,    1118,  1126, 

1139. 
Emanand  826. 
Emerson.  R.  L.  1016. 
Emery,  W.  d*Eate  826, 860. 
Emoedi,  A.  243. 
Emmet  R.  1139. 
Emsmann,  0.  724. 
Endelmann  607,  616. 
Enderlen  241,  1139. 
Engel  821. 

-  C.  S.  633. 

-  H.  69. 

-  S.  617.  622. 
Engelhardt,  G.  1118,  1133. 
Engelhorn  488. 
Engelmann  488. 

Engels  69,  546. 

-  E.  869,  879. 
Englaender,  B.  171. 
Englisch  279,  281. 

-  J.  279. 

Engstier  1118.  1139. 
Engstrotm,   0.   249,   S52, 

366,  558,766.1089,1103. 
Engzelius.  A.  E.  1139. 
d'Erchia  35,  191,  218,306, 

438,  724. 
Erck  534. 

-  Th.  A.  306. 
Erdmann  439. 

-  J.  F.  445. 
Ernst  617,  632. 

-  J.  548,  617. 

-  W.  372,  375. 
Ertzbischoff  128,  129. 
Escat  372,  381. 
Escherich   415,    633,   634, 

1139. 
Esmann    758,    766,    1089, 
1103. 


Esqninol  816. 
Essen-Moeller,  E.  488, 604, 

1089. 
Essmam  986. 
Estor  489. 
Estrabant,  D.  218. 
Eicheverry  364,  366. 
i^tterien  243,  247. 
Evans,  E.  269. 
Everke  766,  785,  969. 
Eversmann  45'*,  488. 

—  J.  10,  14,  157,  758,  762, 
977,  1089,  1101. 

Evitt,  M.  69. 
Ewald  514. 

—  A.  35,  44. 

—  P.  1139. 
Ewien,  A.  69. 
Ewing,  J.  792. 
Exner,  A.  35. 
Eynard  283,  239. 


del  Fabbro.  G.  372.  380, 

661,  1083. 
Fabio,  G.  869. 
Fahre  548,  663,  758.  826, 

849,  869,  917,  1088. 
V.  Fabrice,  H.  1054. 
Facee-Schaeifer  1140. 
Fagge.  C.  H.  287,  298. 
Fairbairn  488,  540. 

J    S   920 

Faircbild,  D.'  S.  1083. 

Fairfield,  W.  S.  1055. 

Faisse  318.  326. 

Fait  287,  291. 

Faivre,  J.  F.  E.  1089,  1108. 

Faix  861,  866. 

Falgowski  766. 

Falki372. 380, 443, 452, 488, 

506,  514,  745,  920. 

—  0.  617,  628. 
Falta,  M.  541. 
Faludi,  G.  36,  64. 
Fanchetti  944. 
Fantino,  G.  279,  281. 
Farabeuf  564,  666. 
Fargas,  M.  A.  3. 
Farkas,  L.  352,  362. 
Fassler  970. 

Faure  192,  426,  488,  537. 

—  J.  160.  167.  192. 
Favell  452,  488,  506,  687, 

1083. 
Faysse  354,  373. 
Febr^s,  E.  954. 
Fedde,  A.  548. 


1196 


Aatoren-Begister. 


Federmanu  192. 
Federsohmidt  745,    1089, 

1099. 
Fedoroff  138. 

—  S.  272,  276. 

Fehling  128,  126,  192,  900, 
428,  466,  506,  549,  Ii66, 
560,  562,  745,  758,  766, 
792,  986,  1083,  1084. 

Feldsiftti,  M.  1120. 

Feldmftnn,  R.  1084. 

—  Tb.  1149. 
Feleki  288,  269. 
Fellner,  O.  549,  650,  662, 

678,  724,  766. 
Felizet  1140. 
Fels,  J.  662. 
Fenner  403.  414. 
Fenwick  488. 

—  B.  85,  41,  1084,  1106. 

—  E.  H.  283,  2ol,  287,  292, 
315.  888. 

F4t4  549,  656,  1055. 
Ferguson  488. 

—  A.  H.  337. 

—  C.  E.  826. 

—  G.  B.  1140. 

—  M.  16,  19. 

y.  Femwald  506. 
Ferrara  218,  227. 
Ferr4   130.   758,  920,  926, 

1089,  1104. 
Fern,  A.  920,  970. 
Ferroni  189. 

—  C.  108. 

—  E.  574,  587,  700,  724, 
758,  766. 

Ferry  488. 
Fett  428,  466 
^  H.  192,  198. 

—  K.  11.  18. 
Fetzer  1140. 
Fialowski,  B.   1098,   1100, 

1118,  1127. 
Fibiger  154, 155, 1025,1080, 
Fick  387. 
Fieux  454,  860. 

—  G.  725.  742,  767. 
Filhottland  439. 
Filia,  A.  869. 
Filimowski  1140. 
Findley  117,  119,  514,  588. 

—  P.  3. 

Finger,  £.  70,  90,  218,  224, 

1037,  1049. 
Finkelstein  634. 
Fiolay,  C.  J.  1118,  1182. 
Finsterer.  .).  279. 
Fiori  153,  287. 298, 804, 420. 

—  P.  364,  867. 


FiBdier  218,  288,  452,  514, ; 
538,  549. 

-  B.  425,  574,  588. 

-  H.  1140.  ! 

-  J.  634. 

-  M.  587.  I 
Fischl,  H.  1055.  1077. 
Fisber,  L.  G.  869. 
Fitzgerald,  G.W.  753, 1089. 

1155. 
Fitzgibbon,  G.  830,  858. 
Flatschlen  443,  1084. 
Flatau  184,  488,  489,  515, 

687,  698,  725,  745,  1084, 
Fleck  423. 

-  G.  549,  555.  587,  599. 
Fleischmann  117, 122,  138, 

192,  538,  564,  566,  977, 
1013. 
Flesch  1140. 

-  H.  1118.  1188. 

-  M.  1037,  1049. 
Flett,  C.  1118. 
Flick,  L.  F.  384,  897. 
de  Flines  1140, 
Floersheim,  8.  920. 
Floret  403,  414. 

Flügel.   K.  70,  100,   1037, 

1052. 
Foederl  157. 
Foerster  489,  564,  566. 

-  A.  1140. 

-  F.  35,  54. 
Foges  157. 

Foisy  108,  439,  488. 

-  M.  189. 
Foley,  J.  L.  1118. 

I  FoUy  251,  266. 
I  Fomjö,  J.  753,  812. 

Fontan,  G.  70. 
I  Forbes,  D.  633,  641. 
I  Fordyee  489. 
'  Forest,  M.  634. 
I  Forgae,  £.  306,  809. 

Formaggini,  G.  263,  265. 

le  Fort  129,  158. 

Fortescu-Bricdale,  J.  M.  364, 
1118,  1184. 

Forthergill  489. 

-  W.  E.  753.  ; 
Fosbroke  560.  \ 
Fossati,  G.  35,  587. 
Fothergill,  W.  J.  792. 
Foulerton,  A.  G.  K.  70,  100, 

192,  826,  888. 
Foarnier  725.  I 

-  C.  662.  672. 

-  F.  860. 
Fovil,  A.  B.  47. 


Fowler,  H.  A.  269,  347,  KO 

403,  410,  654. 
Fox,  H.  869. 
Foxwell  364. 
Fracassini  270,  270. 
Fraenkel,  E.  423,  439,  447, 

826. 

—  L.  306,  800,  812,  423, 
457,  565,  568,  574,  582, 

—  M.  792.  869,  896. 
Franceschini  117,  218. 
Francillon  178,  174. 
Francine  384,  897. 
Franck,  E.    171,  178,  179. 
Frandsen,  F.  970. 

Frank  233,  489,  506,  609. 

611,  687,  767,  986,  1013, 

1118,  lins. 
~  H.  T.  650,  668. 

—  r.  767. 

—  K.  1140. 

—  R.  W.  233. 
Franke,  F.  634,  1140. 
Frankenberger  1140. 
Frankenstein  86,  46. 
Frankl,  700,  708,  1155. 

—  O.  11,  193,  1017. 

—  W.  1017. 
Franklin,  S.  N.  792. 

y.  Franqu4  193,  201,  206, 
428,  465,  431.  515,  634, 
745,  751,  756,  767,  814, 
815,986,1013,1084,1106, 
1111,  1155,  1169. 

Franz  515,  574. 

Frassi,  L.  700. 

Fraysse  489. 

Frödericq  35,  41,  869. 

—  S.  36. 
Freemann  372. 

—  W.  T.  243,  848. 
Frei  792. 
Frenkel,  H.  1140. 
Freudenberg  233. 
Freund,  H.  W.  16,  17,  18, 

70,  137,  279.  506,  545, 
758,  826,  844,  920,  900, 
1055,  1065,  1118. 

—  M.  70,  172. 

—  B.  70,  160,  165,  515, 
687,  1084. 

Frey,  E.  J.  687,  688. 
Friedbeim  807,  1140. 
Friedjung,  K.  684. 
Friedman,  L.  V.  1089, 1104. 
Friedricb    155,   352,    1025, 
1061. 

p    gg 

Frigyes,  G.  542. 


Autoffen-Begister. 


1197 


esi,  J.  652,  758,  »70, 

|t  287,  801,  786,  814, 

lach  216. 

^h  8,  9,  481,  469,  560, 

^,  649,  650,  666,  714, 

K  819,  977, 

3h  1140. 

me   70,  94,  138,  143. 

k  481,  807,  1017,  Vmh 

10. 

inshol^  807,  1140. 

lusianu  219,  229. 

792,  954.  1084. 

8  128,  las,  128,  189. 

!'  145. 

9r,  0.  70,  98. 

,  H.  109,  148, 189, 19a 

3,  450,  574,  588»  584, 

i,  662,  676,  725,  748, 

5,  754.  758,  798,  970, 

55,  1076,  1084,   1J090, 

08. 

)r,  E.  403,  408. 

V.  401. 

ce  36,  48,  758,  76*. 

s  157. 

ur  373. 

188,  H.  D.  233,  287. 


G. 

)i,  H.  347,  85L 

•ici,  A.  558. 

le,  S.  70,  587,  601,  605, 

5,  1037,  1048. 
•tner  807. 

.  138. 

3^,  S.  549,  661. 

es,  L.  M.  860. 

bin  452. 

i.  L.  869,  889. 

.0,  C.  70,  »8. 

wski.E.  617, 696, 1037, 

51. 

iai!8en  70,  123. 

and  160. 

'.  869. 

iint.A.E.233,286,352, 

6.  860.  384,  897. 
aiia*  £.  714. 
avardin  487,  489. 
emaerts  20. 

ia  251. 
imard  945. 
0,  ö.  617. 
ois  489. 


GaUot,  Gr.  817. 
Gamble,  C.  B.  387. 
Gamgee,  L.  P.  353,  868. 
Gammes  807 
Gangolphe  1084. 
Gant,  S.  G.  70. 
Gardner  70,  112. 

—  F.  353,  868. 

—  W.  1140. 
Garkiscb  109. 

—  A.  754,  970. 
Garrigues,  H.  J.  3. 
Garrod,  A.  E.  347, 861, 1140. 
Gasparini,  A.  489. 
Gaatgar  526. 
Gastonguay,  P.  A.  869. 
Gaszynski  767,  821,  1118, 

118L 
V.  Gaszynski,  S.  603,  792. 
Gau,  Gb.  1155. 
Gaucher  660.  667, 
Gaudiani  337.  84t. 
Ganllieur-L'Hardy  617. 
Gaultier,  R.  415. 
Gauss  865,  745,  769,  942, 

—  G.  J.  609,  (»1,  662,  676, 
767,  778,  942,  945,  1084, 
1118,  1126. 

—  J.  20. 

Ganssel-Ziegdmann  663. 
Gawronsky,  J.  70«  94w 
Gay,  D.  J.  L   A.  265, 289. 
Geisthoevel  436,  745. 
Gelder,  E.  E.  353. 
GeUhom  160,  515. 
Gelpke,  L.  70. 

Gemelli,  G    1087. 
Gemmel  20,  28,  450,  506. 

—  J.  E.  1084. 
Gemmell,  J.  C.  745. 
Genevoix,  A.  1055,  1079. 
Gene  wein  415,  417. 
Gennari,  G.  786. 
Gentil,  F.  337,  8d9. 
Gentile,  U.  861. 
Gentili,  A.  954. 

Georgi  219,  287. 
G^raud  219,  886. 
German  745. 
Germain  1155,  1169. 
Gerster  316,  822. 
Gersnny  143. 
Gessner,  W.  792. 
Geyl,  A.  687,  686. 
Gherghely  109. 
Gheorghin  219,  229. 
Ghezzi,  A.  644. 
Gibb  423,  987. 
Gibney  1140. 
Gibbon,  C.  L.  316,  384,  888. 


GiMike,  E.  261,  26^ 
Gigli,  L.  603,  767,  987. 
Giglio,  G.  36,  193. 
Giles,  A.  £.  3,  725. 
Gilford,  H.  353,  868. 
Gilles  1116,  1139. 
Gilly  70. 
Gilman  792. 
GioeUi  70,  193. 
Girardi  219. 
Girasoli  216. 

Glaser  31«,  884,  448,  479. 
Glaserfeld  549. 
Glass,  R.  251«  261. 
Glazebrook,  h,  W.  344. 
Glenn,  F.  L.  826. 
Glinski,  L.  K.  538. 
Glöckner  432,  479. 
Gloeckner  954. 
Glogner  172. 
Glos  1118. 

Glackmann  219,  226. 
Gnecchi,  A.  574,  680. 
Gminder   920,   988,    1113, 

1141. 
Gocht  1141. 
Godlewski,  Gh.  756. 
Godron  634. 
Goebel  70.   148,  119,  284, 

284,  353,  862,  515. 
Goecke,  M.  869. 
Goelet,  A.  H.  358,  862. 
Goenner,  A.  70,  1025, 1088. 
Goeschel  36,  64. 
Goetzfried,  £.   148,    1087, 

1048. 
Goetz],  A.  243,  248. 
Goffe  489,  515. 

—  A.  70.  193,  423 

—  R.  726. 

—  S.  K.  70,  88. 
Goldberg  233, 243, 246, 247, 

248. 

—  B   233,  286,  251,  261. 
Goldenberg,  T.272, 278,284, 

804. 
Goldmann  365. 

—  E.  E.  248. 

—  J.  A.  219,  289.  262. 
Goldreicht,  L.  1141. 
Goldstein  21,  24. 
Goldstine  978. 

—  M.  T.  758,  1090. 
Goltman,  M.  372. 
Gooden  76. 

Gordon,   A.   K.   827,    869, 
880. 

—  W.  A.  283. 
GuiU8chine,  A.  452,  488. 
Gossmaon,  H.  206,  212. 


1198 


Autoren-Register. 


Gottschalk  587,  701,  706, 

792,  816,  920,  980. 
Gottschow,  H.  767. 
Gottsietn  279,  283,  284. 
Gouidert  1139. 
Goain  160,  167. 
Goulay,  J.  W.  S.  279. 
Goold,  H.  U.  663. 
Goallioad  431. 
Gonrdon  1141. 
Goupil  586,  500. 
de  Gouyea,  N.  538. 
Gow,  W.  J.  869. 
Gowdey,  A.  C.  1141. 
Grabmeister,  H.  767. 
Grad  534. 

-  H.  193.  428. 
Graefe  443,  478,  1084. 
Graeter  219,  227. 
Graf  489,  508. 

V.  Graff,  E.  1141. 
Graham,  £.  E.  337,  848. 
Grandin  36,  68,  71. 
Grandjeao   272,   277,  316, 

886,  1141. 
Granel  279. 
Gras,  G.  251,  258. 
Graser  160,  164. 
Grassi,  E.  558. 

-  G.  1118. 
Grassi  587. 
Gratschoff,  L.  353. 
Graabner  241. 
Graul  489. 
Gravelotte.  E.  1141. 
Greenley,  T.  B.  1055. 
Grögoire,  R.  415,  418. 
Greife,  G.  A.  71,  00. 
Greuser  587. 
Greslon  758. 
Gretsch  279. 
üriffith,  J.  P.  C.  1141. 

-  W.  S.  A.  347. 
Grigorjew,  A.  1017. 
Grigorowitsch  138. 
Grimoud  515. 
Grimsdale  36,  55. 

-  T.  B.  270,  271. 
GrissoD  1141. 
Groathway,  J.  T.  71. 
Groebel,  M.  1116. 
Groner,  E.  VV.  H.  365. 
Gros  827. 

Gross  634. 

-  G.  219. 

-  H.  1055,  1067. 
~  S.  1037,  1051. 

-  W.  1141. 

Grosse  758.  920.  1141. 


Grosse  A.  113.  817,  920, 
027,  1090,  1102. 

—  H.  20,  663.  680. 

—  0.  71,  04,  234. 
Grossglik,  S.  316,  821. 
Grossroaun  812. 
Groudin  86,  66. 
Grount,  W.  726. 
Grover,  C.  P.  1026. 
Groves,  £.  145,  147,   160, 

1141. 
Grube  130.  161,  758,  1090, 

1104. 
Qrülich,  C.  786 
GrUnebaum,  D.  587,  506. 
GrQneberg  365. 
Grünwald,  L.  71. 
Grusdeff  86,  45,  425,  468, 

758 
Gruss,  A.  1017. 
Grzankowski  726. 
Grzybowski,  N.  1055. 
Gubareff  71,  157. 
Gnecchi,  A.  945. 
Gueniot,  P.  663,  672,  861, 

864,  869,  011. 
Gttnther  145. 
y.  Guerard  1106.  1108. 
Gürber,  A.  587,  607. 
Guörin,  L.  617. 
Gu^rin  Yalmale  663. 
Guglielmi,  A.  792. 
Guiard,  F.  P.  251,  261. 
Guibal  344. 
Guicciardi,  G.  86,  206,  663, 

987 
Guillot,  A.  767. 
GninoD,  L.  634. 
Guirand  701. 

Guiteras,  R.  241,  372,  876. 
Gulli,  V.  664. 
Gunn,  H.  284. 

—  K.  L.  E.  347. 
Günther  515. 

V.  Gurbski,  S.  1141. 
Gutbrod  36,  520,  634. 

—  A.  243,  248. 

—  0.  792.  804,  920,  040. 
Guthrie,  G.  W.  1141. 
Gutmann  1118. 
Guttzeit,  J.  1055. 
Guyon,  F.  230,  288,  251, 

283,  284,  415,  418. 
V.  Gyvery,  T.  549. 


H. 

Haagen,  Th.  756. 
Haag»  112. 


Haas,  H.  786.  788. 

-  L.  714,  720. 
Haase  516. 

Haberda,  A.  20,  664,  680, 
681,  745,  1055,  1066. 

Haberer,  H.  34,  57,  279, 
282. 

Habs  401,  404. 

Hacker  1141. 

Haeberlin,  W.  155. 

Haeckel,  H.  870,  906. 

Haehnel  812. 

d'Haenens,  E.  385. 

Haerting  1141. 

Haffner  408,  412. 

~  A.  587,  686. 

Hagemann,  J.  701. 

Haggard  71, 161, 165,1141. 

Hagmann,  A.  N.  264,  064. 

Hagopoff  792. 

Hahl  945. 

-  C.  557,  574,  581. 
Hahn,  J.  16. 

-  W.  1090,  1106. 
Haidegger,  L.  726. 
Hailmann,  A.  184. 
Haim  251,  260.  1141. 
Hajos,  L.  20,  745,  1055. 
Halban,  J.  424.  468,  549, 

554,  588,  588,  617,  628, 

627. 
Halberstaedter  424,  468. 
Hall  71,  432,  489,  516,  954. 

-  A.  A.  664,  676.  714, 
1055,  1080. 

-  B.  432. 

-  F.  J.  272,  278. 

-  J.  B.  270. 

-  J.  N.  358,  860. 

-  R.  489. 

-  R.  B.  193. 

-  W.  888,  841. 
Hall-Edwards  403. 
Halsteadt  138,  185. 

I  Hamburger,  A.  F.  634. 
I  Hamdi  372. 

Hamilton  432. 

Hammer  987. 

-  F.  767. 

-  T.  71,  88. 

'  Hammerschlag  109 .  113, 
>  118,  311,  812,  516,  549. 
I     758,   764,  702,  808,  954. 

064,  1025.  1064,  1090. 
Hammond  20, 29, 432,  489, 

492 

-  F.'C.  1055,  1079. 
.  Hanel,  P.  870,  899. 

Handfield-Jones  489,  516. 
Handke  207. 


Autoren-Register. 


1199 


ley  1155.  1170. 

equin,  H.  11. 

es  161, 166.  170.  304. 

,  726.  954.  965. 

emann.  v.  516. 

m  807,  1141. 

ie  207. 

557. 

B  566.  572. 
.  592. 
D,  R.  M.  86. 

C.  H.  207. 
D.  E.  353.  862. 

808,  1142. 
an,  N.  B.  1118. 
itiouD.  Th.  821. 

Harpe  792. 
8.  H.  387.  840. 
.L.71,  100.  187,287. 
,  316,  821. 
8on  G.  T.  193,  427. 

279.  282.  337,  848. 
r  726. 

C.  1142. 

B.  870,  885. 
,  B.  H.  241. 
nann   142.  490,  516, 
5,  1171. 

36,  61,  837.  439. 
ing  W.  36. 
;  609,  611,  1118. 
imoto  1155,  1160. 
Bll  71,  100. 
S  C.  588.  598. 
ngs,  Ch.  788. 
ngd-Tweedy  617,  758, 

971. 
n,  G.  S.  36. 
ek  1142. 
1,  E.  822,  1119,  1125. 

1113,  1115. 
ain  439,  476,  490. 

W.  N.  827. 
.  J.  N.  193,  204. 

1142. 
kmann,  A.  588,   745. 

vre  317. 

ins,  E.  H.  827. 

123,   161,  168,  490. 

E.  71. 
;y,  F.  J.  S.  726. 

E.  F.  1119. 
n  415. 

20,  27,  1056.  1070. 
4. 

mann,  A.  N.  312,  314. 
^8,  E.  W.  337. 
nd  1106,  1112. 


Hedmann.   E.   588,    1056. 

1064 
Hödouin  347.  849. 
Hedr^n.    G.    1056.    1078. 

1078. 
Heegaard,  H.  185. 
Heermann  20.  22. 
Hegar,  A.   71,   143,   516, 

1025,  1026.  1082. 

-  K.  109,  111. 
Heideraann  415.  516. 
Heidenhain  353,  856,  1142. 
Heil  549,  1090,  1100.  1142. 

-  K.  558,  559.  767. 
Heilbronner.  K.  921. 
Heile.  B.  870. 
Heim  365,  870. 
Heimann  20. 
Heimberger  1017. 
Heinemann  516. 
Heinricias  482,  588. 
üeinsius  11.443,  726.786. 

1085.  1155. 
Heitzmann,    L.   216.    316. 

885. 
Helbing  1142. 
Helder.  J.  C.  687. 
Hellat  1142. 
Hellendall  701.  712,  714. 

720.  ''«58.  814,  814,  822, 

827,  847,  848,  978. 
Heller  1142. 
Hellier  131.  424,  432.  490. 

506,  538,  767,  827.  920. 
Hellwig  1018. 
Helmbold  767,  774,  971. 
Helmholz  1142.  1145. 
Hemenway.  H.  B.  549. 
Heng«e  490,  1119.  1181. 
Henkel  1015. 

-  M.  3,  9, 16. 17,  109.  131. 
140.  193.  199,  441,  506, 
516,  759,  792,  954,  988. 
989. 

Hennico  989. 

Hennig  137,  219,229,1037. 
Henrotay,  J.  37,  128. 
Henry,  P.  1056. 

-  Th.  1056. 
Hensel,  0.  216. 
Hensen,  J.  558. 

,  Heoske  490. 

I  Hepperlen,  H.  M.  287,  808. 

I  Herb,  J.  C.  415,  419. 

Herbei  853. 

Heresco,  P.  234.  240.  279. 
888.  408.  413. 

Herescu  71.  92,  216,  837. 
Iv.  Herff,  0.  71,  490,  516, 
I     549,   552,  584,  585.  609, 


767,   777,  814.  816.  827, 

854,   870,  881.  945.  960. 

967,  979, 989, 1056, 1065, 

1090,  1096 
Herhold  157,  316,  884. 
Herlitzka,  L.  189. 
Herman  123,  317,  337,  841. 

—  G.  E.  827. 

—  H.  T.  745. 

—  M.  N.  337. 
Hermann   565,    566,   568, 

572,  588,  596. 
Herpin  812,  818. 
Herrenschmidt     186,     138. 

920.  927. 
Herrgott.  A,  549.  588. 
HeiTingham,  W.  P.  847. 
Herrmann,  Gh.  1142. 
Hertwig  588. 
Hertzka  157. 
Hertzler,  M.  37. 
van  Herwerden  172,  181. 
Herxheimer,  G.  831,  841. 
Herz  109,  989. 

—  E.  71.  82,  143,  701,  710. 
745.  759,  764, 1090, 1101. 

—  B.  767. 

i  Herzfeld  122,  608. 
Herzog  822. 

—  F.  920.  988.  1090. 
Hess  1142. 

—  K.  415,  418. 
Hessel  441,  516. 

—  W.  287. 

<  Hessert  132,  372,  1106. 
Hewes,  H.  F.  408.  407. 
Uewetoon,  J.  T.  864. 
Heymann,  A.  251.  254. 

—  E.  1018,  1028. 
Hicks  452,  488. 

—  H.  T.  650,  668. 
Hildebrand  1142. 
Hildebrandt  71,  90. 
Hill.  C.  827. 

;  —  R.  306. 
Hillsmann,  L.  353. 
Bind,  W.  424. 
Hink,  A.  1018.  1021. 
Hipge.  G.  A.  827. 
V.  Hippel  1142. 
Hirigpyen  861.  1142.  1143. 
Hirsch  1037. 

—  A.  714,  720. 

—  F.  558. 

-  K.  1187. 

—  M.  243,  248,  870,  896. 
.Hirschberg,  A.    701,    710, 

822. 
Hirschbruch  219,  225. 


1200 


AntortiioRegister. 


Hir8chf«ld,  M.   155,   1026, 

1629,  1037. 
Hint  20,  94,  161,  169,  429, 

—  B.  C.  3.  19,  726. 

—  J.  C.  148,  754,  1037, 
1046. 

Hisgen  128. 

Hitschmann  4,  S,  17,  819, 

820. 
Hobhouse  1148. 
Hoehe  338,  448,  1037, 1048^ 

1056. 
Hocheisen    128,   126,   161, 

168. 
Hochsinger  1143. 
Hock,  A.  219,  222,  41^. 
Hodara  420. 
HodgsoD,  Q.  726. 
Hoehne  432. 

—  0.  207,  216. 

Hoenck  20, 86.  1155,  1166. 
Hoennicke  768,  788. 
V.  Hoeple  210,  227. 
Hoermann  483,  430,  538. 

—  B.  87. 

Hoarscheimann  1056, 1665. 
V.  Hoessle  219,  227. 

y.  Hoesslin,   R.   545,   664^ 

682,  793,  931,  686. 
V.  d.  Hoeven  71,  165,  558, 

—  592,  605,  608. 
Hofbauer    424,    456,   565, 

568,  1056,  1081. 

—  J.  545,  588,  601,  714, 
716»  786,  793. 

Hoffa.  1143. 
Hofifmann  1018,  1686. 
Hofmann  G.  284,  246. 

—  H.  650. 

y.  Hofmann,  K.  251. 

Hofmeier  4,  9,  123,  127, 
128,  181,  438,  478,  516, 
588,  588,  727,  789,  819, 
820,  989,  990.  1056, 
1070. 

Hofmeister  490,  634. 

Hogge,  A.  280,  282. 

Hohlfeld  1119. 

Hohlweg  768,  990. 

Hohmeier  565,  569. 

—  P.  574,  678. 

Holden  113,  118,  123,  126, 
154.  ; 

Holditoch-Leicester  793. 

Holland,  C.  T.  403,  1090, 
1166. 

—  J.  W.  217.  I 
Hollaender,    E.    338,    840, 

549. 


HoUeman,  W.  727,  744^ 
1143. 

Holmes  123. 

—  A.  830. 

—  E.  1143. 

—  R.  W.  701,  759,  814, 
819.  826,  870,  921,  961, 
971,  1026,  1056,  1143. 

y.  Holst  145, 146, 161,  169, 
650,  666,  827,  1056. 

Holt,  L.  E.  1087,  1662. 

Holtcm,  H.  D.  71,  549. 

Holzapfel  72,  157,  447, 
479. 

Hood,  G.  F.  870. 

Hoon  1143. 

yan  de  Hoop  1026. 

Hopgood  48Ö. 

Hoppe  1143. 

Horand  264,  266,  1143. 

—  R.  344. 

y.  Hork,  W.  87. 
Hom,  F.  J.  243. 

—  0.  157. 
Hörne  506. 
Hort,  F.  251,  266. 
Horwitz  288.  284. 
Hottinger  219,  229. 
Hotys,  P.  870. 

y.  Hovorka  1143. 
Howard,  H.  584. 
Howell,  G.  M.  H.  668. 
HowiU,  H.  388. 
Howitz,  F.  72. 
Hubbard,    J.  G.   288.   759, 

971. 
Huck  408,  468. 
Httsler,  G.  272,  276. 
Hüter,  C.  415. 
Hug6  602,  812,  814. 
Hageins,  R.  R.  20,  80. 
Hughes,    H.     588,     1090, 

1096. 
Hugounenq,  L.  549. 
HuKuenin  490,    538,    640, 

702,  706. 

Hugues  123,  126. 
l'Huilier  1145. 
Halst  1155. 

—  H.  403. 

Hnmbert,  L.  Gh.  M.   288, 

808. 
Hunner,  G.  L.  284. 
Hatau  1119. 
Hutchinson,  A.  F.  827. 

—  W.  385. 
Hatzler  684. 
Hynes,  E.  G.  870. 


Ibrahim,   J.  B.   684,    610, 

1143. 
Igel  72. 

Ignatowska  812,  Sia. 
Ihl  808. 

—  0.  155,  1026,  1143. 
Ihm,  E.  557,  565,  574. 
y.  lily^,  G.  872,  882. 
Imbert  161,  347,  861. 
Impens,  E.  251,  262. 
Inda,  J.  684. 
Ingenkamp  808,  1656. 
Ingianni,  G.  284,  28»,  210. 
Inglis,  P.  490. 

Irassi,  L.  72. 
Irrad,  K.  37. 
Isaacs  148. 

—  A.  E.  858. 
Isambert  &49. 
Isidoii,  T.  714. 

Israel,  J.  816,  88»,  372. 
Issach ianan,  J.  814. 
lyanyi,  K.  664. 


J. 

Jackson,  £.  1119,  UM 

—  J.  M.  574. 
Jacobs  117,  207,  517. 
Jacobson  1086. 

—  A.  G.  945. 

—  J.  870. 

—  N.  M8. 

Jacoby  768,  945.  961, 1056, 

—  M.  588,  662,  870. 

—  S.  284 
Jaeger,  A.  517. 
Jaff^,  M.  921. 
Jaffrey,  F.  1143. 
Jakob  138,  870. 
Jakoby  808. 
Jaks,  A.  603,  668. 
Jakub,  J.  148. 
Jalland  445. 
Jamin  490. 
Jandot,  P.  1143. 
Janet  372. 
Jangnstyn  746. 
Jankan,  L.  545. 

Jardine  448,  644,  702,  746, 
759,  768,  786,  798,  819. 

—  R.  549,  746,  921. 
Jardini,  A.  416. 
Janger  219. 
Jargustyn  746. 
Jarman  769.  1106. 


Autoren-Begister. 


1201 


lann  183,  185. 
seff  113, 

ne,  Gh.  684, 1119, 1128. 
uiregff,W.  20,664,679, 
(0,  747,  1060,  1068. 
lux  87,  72. 
aworaki  219,  793. 
e  161,   441,   477,  517, 

ro. 

inin  872,  875,870,919, 

L19,  1143. 

3  "545,  684»  702,   710, 

22,  827,  921,  925. 

cina,  S.  344. 

riea  11Ö5,  1171. 

te,  L.  251,  268. 

ffe,  S.  E.  216. 

et  148,  490,  768. 

R.  545. 

emtel  808,  1145. 

kel,  A.  347,  849. 

e  793. 

jsalem  549. 

3en  991. 

set  490. 

ionek  650,  657. 

summ  439. 

cera,  Q.  20. 

chimsthal  1143. 

kers,  H.  786,  788. 

*res  860. 

ansen,  A.  1113. 

nson,  A.  B.  408,  410. 

F.  M.  872,  882,  888. 

J.  T.  72,  687,  786,  1085. 

lostone  68,  84,  123, 125, 

67. 

M.  M.  S.  1144. 

R.  J.  1155,  1178. 

W.  P.  1056. 

W  550,  551. 

R.  808,  1144. 

las,  E.  861. 

lea  115. 

G.  W.  280,  282. 
J.  141,  754. 

T.  C.  L.  401. 
lesen,  T.  288,  358,  862. 
•dan  372,  876,  991. 
tepb,  H.  M.  1143. 
M  219,  224,  1037. 
iephson  793. 
isati,  Q.  575. 
Josselin  de  Jong  115, 
)06,  497,  502,  517,  583. 
isifow,  G.  M.  588. 
lanin  161. 
len  193. 

«rere,  R.  F.  403,  414. 
t)in  491. 


JOhrs,  F.  549. 
JOrgensen,  Gh.  72. 
Jolinsberg,  M.  72, 101,  219, 

227. 
Jullien  219,  224,  401,  401. 
Jung,  G.  1085. 
-  Ph.  11,  18,  72,  98, 193, 

194,  453,  1155,  1166. 
Jaughaus,  W.  635. 
Jungherr,  £.  20,  26. 
Jasuff,  J.  2244. 


Eaau,  G.  W.  72,  88. 
Kabuloff,  F.  A.  416. 
Kaiser  808,  812,  1144. 
Kakels,  M.S.316,828,824. 
Kaknschkin  72, 1119,1182. 
Kakusetkin  609. 
Kalagiri,  T.  793. 
Kallmeyer,  E   20,  80. 
Kalimorgen  443,  687,  746, 

972 
Kama'nn  448,  491,  534, 538, 

688,  786,  827. 
Kaminsky  150. 
Kanavel  1156. 
Kannegiesser  768,  780,  808, 

991,  992,  993,  1144. 
Kania  650,  652. 
Kapsammer  270,  271,  316, 

&1,  882,  418. 
Karczewski  72,   306,  807, 

491,  727,  1056. 
Karewski  20,  37,  185, 188, 

265. 
Katholitzky,  R.  1119, 1184. 
Katz  317.  886,  491. 

-  R.  768,  778,  967,  1090, 
1095. 

Kauffmann  185. 
Kaufmann  148,  1026. 
Kaufmann  •  Aglitzky     584, 

585,  1085. 
Kausch  241. 
Kaye,  J.  R.  560. 
,  Kayser  822. 
;  Keeman  194. 
:  Keersmaecker  234. 
Kehrer,  E.  21,  26,  251,  257, 
275,  277,  534,  546,   557, 
575,  582,  644,  646,    664, 
674. 

-  F.  A.  746,  748, 814,  815. 
Keiffer  491,  575,  579. 
Keilmann  491,  993. 

-  A.  768. 

Keim  786,  827,  854. 


Jahresber.  f.  Gynftk.  u.  Gebnrtsh.    1905. 


Keifch  491,  517. 

Keitler  207,  241,  242.  534, 

727. 
Keller,  G.  72,  1119. 
Kelley  727. 
Kellner  1144. 
Kellogg,  J.  H.  72. 
Kelly  72, 84, 491, 517,  1085. 

—  A.U.  264,  264,372,882, 
385,  888,  403,  418, 1106. 

—  H.  72,  157. 

—  J.  K.  443. 
Kemp  37. 
Kendal,  H.  E.  870. 
Kendirdy  72. 
Kendle  172. 

—  F.  W.  1038. 
Kennedy  1144. 

—  W.  P.  251. 
Keokula,  G.  W.  J.  316. 
Kepler  491. 
Kermanner,    F.    148,   149, 

,  265,  268,  538,  634,  688, 
817,819.820,1119,  1144. 
;  Kern,  £.  G.  207. 

Kerner,  E.  153,  158. 

Kemtler  453. 

—  E.  1119. 

—  J.  506. 
Korr  491. 

—  J.  416. 

I  —  M.  520,  688,  «97,  756, 

I     759,  768.  972. 

.  Kessler  491. 

,  Kettner,  A.  768. 

,  Kevin  73. 

;  Keydel  316,  825. 

I  Keyes.  A.  B.  714,  717,  1056, 

I      1076. 

—  E.  A.  217. 
I  -  E.  L.  217. 

Keyhl  1123,  1184. 
iKeyserlingg,  R.  754,  942, 
!      1144. 

I  Kholodkowsky  506. 

Kidd  507. 

Kieffer,  C.  F.  73. 

Kikuth  650,  652,  656, 1057, 
1069. 

Killebrew  161. 

Kimla,  R.  650. 

Kindl,  A.  185. 

Kinkowski  1119. 

Kinosbita  517. 
iKionka  73. 

'  Kirchhoff,  M.  73,  96,  161, 
;     166,  207,  1026,  1085. 
•  Kiriac  128,  133,  184,   145, 
146,  427,  1106,  1111. 

Kirmisson  1144. 

76 


1202 


Autoren-Register. 


Kirkley,  C.  A.  798. 
Kirste  1090. 
Kisch  78,  82,  1026. 
Kitagawa  517. 
Kittner  998. 
Kjelsberg  808,  1090, 

1144. 

Kjoelseth,  M.  1088,  1015. 
Klaholt,  F.  185,  194. 
Klapp,  R.  78. 
Klarmann,  A.  1057. 
Klaussner,  F.  1144. 
Klein   181,  132,  194,  429, 

491,  759,  871. 

-  G.   16,   17,   549,    1038, 
1042. 

-  H.  759. 

—  J.  73. 

—  M.  542. 

-  R.  872. 

Kleinertz  73,  219,  236,  259. 
KleinwAobter,  L.  123,  125, 

507. 
Klemm,  P.  365.  408.  412. 
Kletzkin,  M.  E.  306,  809. 
Klotz,  W.  C.  316,  822. 
Knaggs,  G.  1155. 
Knapp  793,  808. 

-  L.  822. 
Knauer  491.  503. 
Knauf,  G.  808. 
Knieriem  584. 
Knoepfelm  acher  1144. 
Knoll,  W.  219,  280. 
Knoop  133. 

—  C.  1106. 
Knorr,  R.  251,  255. 
Knott  491. 

V.  Knott,  B.  87. 
Kob  1113,  1114. 
Kobert,  K.  1018. 
Koblanck  11,  15,  234,  280, 

517,  1090,  1096. 
Kochmann,  M.  78. 
Kock,  A.  816,  884. 
Koehler,  B.  871. 
Koenig  492. 

—  R.  538,  702,  727. 
Koeppe.  H.  634. 
Koevesi,  G.  316,  884. 
Kohl,  H.  727,  741. 
Kohts,  A.  664. 
Kolaczek,  H.  759. 
Kolben,  S.  1119,  1127. 
Kolischer,  G.  73,  243,  245, 

317,  886. 
Kolisco,  A.  765,  778. 
Kolipwiski  871. 
Koller-Aeby  1144. 
Koloss,  M.  1144. 


Kolossow,  G.  272,  278. 
Komas  403. 
Konitzer  885. 
Konrich  492. 
Konya,  R  217. 
Kornfeld  219,  227. 

—  F.  251,  262. 

—  H.  1088, 1048, 1090, 1009. 
Korteweg.  J.  A.  885,  809. 
Korybut-Daszkiewicz  1119. 
Kosminzki  150,   365,  808, 

443,  1085. 
Kossmann,    R.    133,    185, 

1057,  1067,  1107. 
Kossow-Gersonay,  £.   786. 

—  F.  754,  1090. 
Kotschewitzky  955. 
Kouwer  507,  702,  768,  808, 

972.973,1026,1084,1090, 

1097,  1144. 
Kownatzki   87,    828,   850, 

871,  907. 
Kratter,  J.  1057,  1070. 
Kraus   172,  178,  518,  989. 

—  E.  768,  782.  946,  962. 

—  H.  21. 

—  W.  549,  552. 
Krause  871,  880. 
Krausse,  0.  1144. 

Krebs   714,  718,  925,  979, 

1057,  1070. 
Kredel  1144. 
Kreidl,  A.  589,  600. 
Kreps  518. 
Kretz,R.847,85],828,854, 

1113. 
Kreuter,  E.  1144. 
Kreutzer,  C.  A.  871. 
Kreutzmann  123. 
Kriwsky  746,  762,  768,  973, 

993. 
Kroemer  194.208,754,755, 

768,  871,  979,  993,  1088, 

1046. 
Kroenig  3,  4.  73,  518,  550, 

555,  768,  775,  994, 1090, 

1094. 
Kroenlein  385, 890, 416, 419. 
Krogius,  A.  365. 
Krohne  550,  552,  871. 
Kroph,  V.  272,  278. 
Krotozyner,  M.  373. 
Krukenberg,  R.  702. 
KruU  157. 
Krapp,  E.  812. 
Krusen  492. 
KrjEvstalowicz  1038. 
V.  Kubinyi  664. 
Kuban,  0.  702,  707. 
Kudoh  492. 


Kttmmell  284,  317,  885. 

Küstner  37,  45,  78.  96,  128. 
128,  161,  166,  270,  284, 
284,  306,  486.  475,  759, 
768,  780,  994. 1026,  1688, 
1090,  1091,  1104,  1119, 
1124. 

Kttttner  158,  266,  768,  995, 
1144. 

Kuhn,  J.  157. 

—  P.  F.  157. 

Kuliga,  P.  768. 

Kumpf,  F.  H.  11,  12.  248, 
247,  861,  1156,  1166. 

Kunicke  584. 

Kuntz,  S.  727. 

Kuntzscb  194. 

Knrdinowsky,  E.  M.  575, 
759,  761. 

Kurzwelly,  L.  73.  92. 

Kusunocki,  F.  1038.  1050. 

Kutner,  R.  243,  216. 

Knttner,  A.  650, 658,  1057. 

Knzmik,  P.  416.  420. 

Kwiatkiewicz  138. 

Kyuoch,  J.  37,  42. 


van  Laak,  W.  768. 

Labelle  518. 

Labhardt  87,  42,  759,  796. 

-  A.  575,  798,  801. 
Laborde,  A.  21. 
Labusquiere  798. 
Lacasse,  R.  344,  1144. 
Lachdze,  G.  685. 
Lacoutare  492,  585,  1083. 
Ladd,  G.  D.  865. 
Laewen,  A.  865,  860,  535. 
Lafond  378,  880,  921, 1145. 
Lagr^ze,  L.  1119. 

Lamb  589,  714,  1057, 1064. 
Lambert,  P.  L.  G.  1145. 
Lambinon  683,  768,  828. 
Lambotte  817. 
Lambret  185,  424. 
Lamer,  P.  888,  842. 
Lameris  1145. 
Lamond  492. 

Lamoureux  979, 1090, 1006. 
Lampe  161,  241,  439,  518, 

1145. 
Lampugnani,  M.  161. 
Landau  129. 

-  H.  634. 

-  Th.    21,  27,   145,   147. 
161.  160. 

Lande  P.  L.  1085,  1087. 


Autoren-Begister. 


1203 


de  la  Lande,  R.  636,  688. 
Landmann  1145. 
Landois  617,  686.  635. 
Landret  P.  21,  88. 
Landsberg  450. 
Landsberger,  J.  871,  887. 
Laue-Claypon  424,  4o6. 
Lang,  G.  688.  686. 
Lange,  V.  243,  246. 
Langenbeck  588. 

—  K.  148. 
Langenkamp  109. 
Langes  714. 
Laogfitt  728. 
Langstein  347,  1140. 
Lanoie,  J.  £.  828. 
Lanz  73,  88,  838,  842. 
LapthornSnoiith  143,  144. 
Lapuerriöre  518. 
Larasse,  R.  P.  185. 
Lardenois  485. 

Larned,  £.  R.  871. 
Lasaigues  699. 
Lasio,  6.  252,  260. 
Lastaria  492. 

—  F.  161. 
Latarjet  183. 
Latrouche  208,  449. 
Latzko  518,  529,  871,  805. 
Lau  1057,  1082. 

Laub  808. 
Laubenburg  133,  158. 

—  K.  E.  1107. 
Lanenstein    73,  161,    167, 

518,  1107,  1112. 
Lannois  1145. 
Laurens,  G.  1120. 
Lauro,  V.  117.  1057. 
Lavauz,  M.  219,  228. 
Lawrence  117. 
Layne,  P.  C.  1145. 
Lea  507,  759,  1057,  1081. 

—  A.  W.  W,  208,  218, 
819,  820,  828,  861,  862, 
871,  882. 

Lebret  536. 
Lecene  516. 

—  P.  73. 

Lediard.  H.  A.  664. 
Lee  492. 

de  Lee  786. 

—  J.B.560,661,  688,  695, 
702,  709,  773,  993. 

Leedhain- Green  73,  871, 
1054. 

Leers  141.  1107,  1112. 
Lefour  664,  1057,  1081. 
Legalis  550,  1026. 
Legg  161. 


Legueu  188,  140, 194,  283, 
288,  373,  427,  464,  518, 
1085. 

—  F.  365. 
Legueux,  M.  812. 
Lehmann  137,  161. 
Lehmüller,  F.  150. 
Lehndorff,  H.  1145. 
Leicester,  J.  C.  H.  347,  650, 

728.  793,  921,  929. 
Leigh.  T.  D.  828,  846. 
Leisewitz  518. 

—  T.  148,  149,  1155,  1168. 
Leith  538. 

Leitner  1145. 
Lejars  208,  238. 
Lemaire  365. 
Lemeland  669,  1146. 
Lendorf,  A.  272. 
Lengyel,  J.  973. 
Lenhartz  217. 
Leni  113. 

i  Lennander,  K.  G.  37. 
I  Lenndorf  1145. 
I  Lenoir,  0.  4. 
Lenormant,    Ch.    73,    185, 

187,  436,  475. 
'Leonard,   C.  L.   288,   296, 
I     403,  410. 

Leopold  208,  288,  802,  365, 
492,   518,  589,  664,  689, 
696,   769,  793,  808,  819, 
,     828,  846,  858,  871,  900, 

955,  959,  996. 
Leotta  249,  249. 
I  Lepase  131,  373,  444,  478. 
689,   698,  759,  872,  918, 
•      1085,  1145. 
.  —  G.  871,  921,  926,   946, 

1091,  1104. 
Lepnmann,  F.  1038.  1040, 

Lequeux  765,  790,  822. 
Lerchentbal  535. 
Leredde  137. 
Leriche  433. 
Lermont,  J.  635. 
Leroy,  L.  317,  822. 

—  M.  828. 

Leroux,  A.  715.  721,  1091. 

Lesniowski    37,    113,    688, 
,      1145. 
I  Lesse  728. 

Lesser,  A.  1018. 

Lessing  403. 

Lett  427. 

V.   Leszczynski,    R.    1038, 
I     1050. 

I  Leuret,  £.  635,  641. 
!  van  Leuwen,  Tb.  973. 


Levaditi,  C.  618,  624. 
Leven  1038,  1048. 
Levi,  G.  161.  921. 
Levis,  B.  280,  282,  298. 
Levrand  617. 
L6vy  808,  1145. 

—  E.  J.  1091. 
Levy-Dorn  404,  411. 
Lewers  109,  492. 

—  A.  H.  N.  37.  194,  728. 
Lewichi  11. 

Lewin,  L.  665,  679. 
,  Lewinsky  1120,  1127. 
I  Lewis  492. 

I  —  B.  288,  298,  404,  411, 
:     535. 
,  -  D.  37. 

—  H.  F.  1145. 
Lewy,  J.  1091,  1108. 

.V.  Leyden  518. 
Lhuiller,  H.  1156. 
Lichtenauer  161,  288,  802. 
Lichtenberg,   A.   235,  289, 

355,  858. 
Lichtenstein  793,  794,808, 

955,  964,  1091,  1102. 
Lichtenstern ,  R.  317,  881, 

886,  338. 
Liebmann.  M.  828. 
Liell,  G  N.  728. 
Liepmann,    W.    586,    589, 

598,   759,  786,  793,  800, 

801,  808,  812,  1145. 
Lilienthal,  H.  317, 820,  404, 

411,  416,  419. 
Lim  berger  416. 
Limnell  519. 
Linck  728. 

Lindfors,  A.  0.  219,  557. 
Lindner    759,    808,     1091, 

1104,  1145. 
i-  M.  11. 
Lindquist  444,  1113,  1115. 

-  L.  746. 

Lingel  609,  872,  886. 

V.  Lingen  492. 

Lipburger  123,  145,  162. 

Lippert  433. 
'  Lipscber,  M.  1107,  IUI. 

Lisjanski,  J.  J.  828. 
;  Lissar,  J.  728,  742. 
'  Lissauer  538. 

Liszt  F.  1120,  1188. 
,  Littauer  150. 

Little,  fl.  617.  681. 

-  H.  M.    373,  875,  828, 
840,  848,  1057,  1076. 

-  M.  1145. 
Livingstone-Budon  143. 
Livon  996. 

76* 


1204 


Autoren-Begister. 


Llinas,  P.  A.  861. 
Llyod,  S.  194. 
Lobenstine  794. 

—  R.  W.  575. 
Lockemann,  G.  792. 
Lockgen  519. 
Lockwood,  C.  B.  416. 

—  C.  D.  338. 

Lockyer  73,  108,  487,  538. 

—  C.  219,  229,  425,  461. 
Loeb  565. 

—  R.  1038,  1051. 
Loebker  385,  398. 
Loebl  1057,  1080. 
Loebus,  E.  746. 
Loehnberg  651,  654,  1057. 
Loennecken,  W.  715. 
Loerch,  W.  385,  897. 
Loewe,  A.  872. 
Loewenhardt,    H.    S.    21, 

194,  280,  416.  665, 1085. 
Loewenstein,  H.  234. 

—  L.  234. 

Loewy  19,  171,  179,  423. 

—  C.  220. 

—  H.  589,  598. 
Lohr,  A.  921,  »80. 
Lokyer  448,  492. 
Lombardi,  G.  1026,  1081. 
Lomer  117,  429,  492,  519, 

1086. 
Longuet,  L.  73. 
Lon^ridge,  C.  N.  794. 
LoDgyear  109. 

—  H.  W.  37,  353,  355. 
Loopuyt  158. 

Looser,  E.  1146. 
Looss  284. 

Lop,  O.A.  1018. 1057, 1120. 
Lorenz  1018,  1022. 
Lorey,  C.  A.  769,  781. 
le  Lorier  664,  1141. 
Lorini,  A.  1146. 
Lorrain  450. 

London,  J.  L.  1038,   1046. 
Loumaigne  373,  380. 
Loumeau  404. 
Louros,  C.  921 
Loveland,  H.  H.  550. 
Lovricb    444,    974,    1120, 
1132. 

—  J.  74.  92,  541,  609,  644, 
769,  921,  979. 

Lowe,  G.  922. 

Loweff  808. 

Lower,  W.  E.  234,  404 

—  W.  W.   280,  282,  298,  i 
817.  I 

le  Lower  1085.  | 

Lubowski,  M.  872.  | 


Lucas  288,  290,  1146. 

—  D.  R.  288. 

—  J.  J.  S.  1146. 

—  R.  C.  404,  412. 
Lucas  -  Campionniere    74, 

353,  439,  444,  478. 
Luccarelli,  V.  129. 
Lücke  220,  227. 

—  Th.  74. 
Luckett,  W.  H.  243. 
Lüdke  424,  460. 
Ludwig,  H.  453,  488. 
Lütjens  808. 
Lumpe  519. 

Lund,  F.  B.  288. 
Lunin  1146. 

Lutaud  4,  754,  1038,  1091. 
Luys.    G.    234,    288,    283, 

817,  326. 
Lydston,   G.   F.   217,   220, 

224,  1038,  1048. 
Lyle,  R.  P.  756. 
Lyons,  F   A.  220,  226. 


91. 

Maass  519. 
Maats  H.  C.  822. 
Mabbot,  J.  M.  74,  872. 
Mabire,E.J.G.  1038,  1041. 
Mac  Cann  142,  142,  512. 

—  F.  J.  872,  890. 
Mac  Cardy  68,  89. 
Macdonald,  £.  794,  829. 
Mac  Do  well,  G.  G.  650. 
Mac^    194,  424,  495,  575, 

580,  651,  702,  715,  831, 
865. 

-  0.  317,  326,  635,  688, 
794,  797,  922,  938,  996, 
1146. 

Mac  Elroy,  J.  R.  1038. 
Mac  Emmet,  B.  449. 
Mac  Ginnis  534. 
Mac  Gowan,  G.  264. 
Mac  Gregor  117,  120,  1146. 
Mac  Illroy,  A.  L.  448. 
Mac  Ilwraith,    K.   C.    829, 

872,  895. 
Mac  Kee,  E.  S.  1038. 
Mackenrodt  208,  220,  222, 

223,  270,  271,  288,  298, 

511,  519,  680,  631,  535, 

1156. 
Mackenzie  1120. 
Mackey,  E.  420. 
Mac  Laren,  M.  922,  987. 
Mac  Lean,  E.  J.  137,  728, 

922. 


Mac  Lean,  M.  451,  1146. 
Mac  Monagle,  B.  220. 
Mac  Murtry,  L.  S.  38,  48. 
Macn  augh  ton- Jones  21,148, 

144,  158,  208,  220,  429, 

448,  449,  809,  1156. 
Mac  Nutt,  S.  J.  11. 
Mac    Reynolds    133,    135, 

1107. 
Mac  ScbaufHer,  R.  E.  378. 
Mac  Stanton,  D.  421,  421. 
Mac  Sweeney,  P.  E.  1086. 
Madelung  »7,  46.  1146. 
Madiener  74,  538,  729. 
Maes  450,  729. 
Magalbaes  424. 
Magaw,  A.  74. 
Magen ta,  C.  118. 
Maggioni,    V.    136,    1020. 

1032. 
Magni,  E.  865. 
Magnus,  F.  1146. 
Maguin  21,  82,  754. 
Mabaut,  A.  252,  268. 
Mainzer  433,  519,  95«5. 

—  F.  794. 
Maione  252,  268. 
le  Maire,  M.  557. 

Maiss  306,  810,  519,  794, 

955 
Majewski,  F.  38,  74. 
Maio,  J.  W.  38. 
Majocchi,  A.  444,  817, 1057. 
Makara,  L.  385. 
Makay,  E.  541. 
Mulaby.  Z.  T.  338,  84«. 
Malapert  535. 
Malcolm  429,  519. 

—  J.  D.  729,  922. 
Malöeff,  Y.  1057,  1075. 
Mallet  38,  48,  492. 

-  G.  H.  38. 

Malouvrier,  P.  A.  922,  988. 
Malsberg,  G.  E.  651,  658, 

I     1057,  1069. 
Maly  138,  1156,  1169. 

—  G.  W.  194. 
Manasse  74,  104. 
Mandelberg  609. 

Mandl  565,  670,  587,  589, 

697,  600. 
Mangialli,  L.  558. 
Mankiewicz,  0.  280. 
Mann  872,  1113.  1114. 

-  F.  546,  617. 
Mannheimer  557. 
Manninger,  V.  546. 

-  W.  74.  828. 
Mantel  817. 

Manton,  W.  P.  88,  65,  154. 


Autoren-Register. 


1205 


Maramaldi  220,  229. 
Marcel  188. 
Marchais,  M.  872,  917. 
Marchand  1146. 
Marcinkowski  243. 
Marconi,  E.  1120. 
Marcuse,  J.  220*  229. 

—  M.  74. 

Marcy,  A.  388,  848. 
Marer,  J.  703. 
Mariani,  A.  617. 
Marie,  R.  148,  150. 
Marlon  1026,  1080. 
Markley,  P.  L.  1091. 
Markoe  665. 
Markowski  416,  420,  1156, 

1174. 
V.  Markwitz  1016. 
Marocco  565. 

—  C.  589. 
Marquer  437. 
Mars  1026,  1080. 

V.  Mars,  A.  185,  996. 
Marse,  J.  769. 
Marshall  182.  153, 453, 492, 
535,  550,  561,  565,  812. 

—  ö.  162,  244,  365,  441. 

—  C.  828. 

Marteville,    R.    373,    878, 

665,  671. 
Martin  129,  162,  208,  436, 

441,  475,  492,  493,  506. 

519,  523,  535,  538,  617, 

625,  729. 

—  A.  4,  546,  828,  861, 
865,  980,  1156,  1167, 
1162. 

—  A.  M.  365,  1146. 
-  E.  575,  786. 

—  G.  575,  679.  759.  762. 

—  H.  252.  258,  438. 

—  J.  M.  H.  645,  647. 

—  M.  38. 

—  V.  F.  1146. 
Martina,  A.  1146. 
Martini  338,  340. 

—  -  E.  828,  844.  | 
Martinotti,    M.     110,    118,' 

980. 
Marx  138,  507,  539,  584. 

—  H.  1018,  1057,  1079, 
1120,  1128. 

—  S.  1086,  1091,  1095.  .  \ 
Massanek,  G.  922.  ; 
Massen,  W.  N.  74.  ; 
Massey-Crosse,  C.  828, 850.  t 
Massier,  H.  922.  ; 
Massimi  74.  ; 

—  Q.  609. 

Massol  874,  881.  ' 


Massonet  829. 
Massot  759. 
Masurke  1146. 
Mathes  520. 

-  P.  353,  865,  589,  600, 
794. 

Matz.  H.  819. 

Matzen  auer,  R.  220. 

Mau  830. 

Mauclaire    185,    194,    424, 

454,  665,  715,  872,  909, 

910,  1086. 
Maunsell  162,  535. 
Maurenhrecher,  H.  561. 
Maut^  520. 

-  A.  319,  825. 
Maw  132.  158. 
Maximoff  539. 
Maximow,  IL  139. 
V.  Maydeli  353. 
Mayer  786,  980. 

-  J.  74. 

-  M.  759,  1026,  1081, 
1091,  1113,  1114. 

Mayet  493. 

Maygrier    612,    715,    786, 
789,  794,  818,  1146. 

-  Cb.  922. 
Maymon  829. 
Mayou  1146. 

-  M.  S.  1120. 
Mayr,  L.  185. 
Mazzei  284,  285. 
Mazzone  252,  261. 
Meckel,  J.  252,  257. 
Meda,  P.  C.  520. 

van    Meerdervort,    P.    77, 

107,  195,  204,  209. 
Megnat,  J.  J.  385,  899. 
Meille,  L.  729. 
Meissner,  P.  220,  229,  262. 
Meixner  155. 

-  R.  1026,  1081. 
Melchior,  H.  W.  829. 
Melissenos,  K.  589. 
Mellish  118. 

Melun  220,  229. 
Mendel  74,  108,  1120. 
Mendes  de  Leon  4,  21,  194, 1 

507.  I 

Menge  493,  507,  520,  769, ' 

«U9,  811.  997.  i 

Mensinga  74,  97,  922. 
Meran,  J.  T.  769  | 

Merieux  250,  254.  1 

Merkel.  F.  74,  172.  I 

-  H.   74,    150,   152,  1113,' 
1115. 

-  J.  1156,  1168. 

Merle,  G.    589,  600,  1057. 


Merletti,  C.  162,  1:89,  651, 

655. 
Meiitens  138,  1107. 
Merzbach,  G.  220,  228. 
Metcalf,  W.  F.  288,  861. 
Metzger,  L.  21,  172,  180. 
Metzler,  C.  1027. 
Meurer  172,  445,  746. 

—  C.  769. 

—  R.  J.  Th.  665,  688. 
Meurice  74. 

de  Meuron  113. 
Mevrokerr  520. 
Meyer  507,  1086. 

—  F.  266,  872,  896,  922, 
981. 

—  G.  546. 

—  L.  185,  922,  988,  1146. 

—  N.  220,  229. 

—  R.  148,  194,  416,  420, 
433,  453,  493,  575,  689, 
695,  1146. 

Meyer-Ruegg  550, 786,  789. 
Meyer.Wirz769, 1091, 1095. 
Meyers  1147. 
Michaelis,  L.  252,  258. 
Michailow  234. 
Michel  194,  433,  467,  507 

—  F.  759,  974. 
Micheli.  C.  980. 
Michelis  1147. 
Michin  617. 

—  P.  153,  729,  748,  1038, 
1048. 

Michnoff,  S.  D.  21. 
Michnow  1086. 
V.  Mikulicz  404,  411. 
Miles,  A.  74. 
Milian  424. 
Miller  493,  817. 

—  G.  B.  38. 

—  H.  T.  1086. 

—  J.  C.  955. 

—  J.  M.  21,  1147. 

—  S.  1156. 

—  W.  W.  317.  885. 
Millet,  M.  C.  317,  385. 
Milner  1147. 

Minet,  M.  F.  264,  266. 
Minkowski  365. 
Minnich,  K.  1120. 
Mirabean  520. 
Miranda.  G.  1091,  1108. 
Miron,  G.  1120. 
Mirto,  F.  75,  493,  769,  794. 
Mitchell,  A.  B.  847. 

—  J.  F.  404. 
Mitlacher,  W.  1018. 
Mitrofanoflf  558. 
Moccl|i,  D.  38. 


1206 


A  utoren^Begister. 


Modines  715,  718. 
Mody,  J.  P.  861. 
Moebius,  fi.  38. 

Moelier,  M.  1038,  1049. 
Mohr  172,  347,  520,   1147. 

—  K.  A.  75. 
Molas,  A.  272,  277. 
Mole,  fl.  F.  1147. 
Moleen,  G.  A.  373. 
Moliniö  385. 
MoncaDyl94,424,702,715, 

922,  988,  1137,  1146. 
De  Monchy,  M.  M.  557. 
Mond  118,   194,  451,  493, 

507,  520,  1107. 
Mondy,  C.  S.  L.  172. 
Mongour  433. 
Monkhorst,  G.  829,  8£»8. 
Mon]onguot,  A.  38,  195. 
Monnet  108. 

—  R.  1025. 
Monnier  195. 

Monod  162.  208,  404,  493, 

539, '1057.  1081. 
Monaarrat.  K.  W.  288,  295. 
Monsiorski  189. 
Monsseaux  404. 

—  A.  244.  246. 
Montanelli  590,  596. 
Montgomery  75,  123,   162, 

167,  172,  814,  997,  1107, 

1109. 
Monti  635,  689. 
Montini,  A.  754. 
Mooney,  H.  C.  1136. 
Moore,  J.  E.  185,  354,  1147. 
Moorhead,  T.  G.  829. 
Moos  75. 

Moossen.  P.  M.  922,   925. 
Moran,  J.  F.  974,  997. 

—  M.  M.  1147. 
Morax,  V.  635. 
Moreau  424. 

—  R.  922,  930. 
Morel  75,  138,  140. 

—  A.  549. 
Morestin  665. 

—  H.  185.  j 
M.  195.                            ! 

Mori  635,  955,  1147. 
Moricheau-Beauchant  535. 
Morisani  493. 

—  T.  162,  416. 
Morisset,  H.  794. 
Morison,  A.  284. 
Morlet,  A.   617,  632,   872, 

1107,  1109.  1 

Monis,  B.  1120.  i 

—  H.  866.  I 


Morris,  M.  T.  244,  247. 

-  R.  C.  946. 

-  R.  T.  38,  44,  354,  857. 

Morrison  441. 
j^  Y^  j^  gyg 

Morse.  E.  E.  922,  928. 

-  J.  L.  635. 

-  N.  C.  75,  100. 

-  Th.  H.  746. 
Morton,  Ch.  A.  220. 
Mosca  220,  229. 
Mosel  1085. 
Moser  1091,  1099. 
Moskalew.M.N.  1039, 1051. 
Motti  288. 

Mouchet.  A.  1147. 
Mougeot  1147. 
Mucci,  S.  609,  759. 
Mach,  H.  822. 
Mucha  1039,  1048. 
Mahlenkamp  453. 
Mühsam.  A.  665. 

-  N.  651. 

MQller  172,  1120.  1124. 

-  A.  769,  786,  789,  974. 

-  B.  38,  44,  62.  75,  87, 
110,  112,  158,  162,  166, 
565,  584,  585,  794,  808, 
829,846,1027,1058,1065. 

-  E.  75.  244. 

-  J.  162,  166,  612,  618. 

-  W.  185,  1107. 
Muggia,  A.  635,  641. 
Mulert  1058. 
Muller  242. 

Mulot  158. 

Mummery,  S.  P.  L.  38, 50, 

158. 
Murdoch,  C.  493. 
Muret  493. 
Murphy,  J.  B.  366. 

-  J.  0.  162.  164 
Muus,  N.  946,  962. 
Mya,  G.   1147. 
Myers  11-- 7. 
Mykertschionz  75,  769. 
Myles  252,  267. 
Mynlieff,  A.  338,  344,  794. 

Nadal,  L.  E.  P.  1058,  1074. 
Nadasy,  S.  1147. 
Nädory  809,  968. 
Nadoszy,  J.  794. 
Naegeli  1147. 
Nagel  153,  154,  689. 
Nalpasse,  V.  11. 
Narich  220,  228. 


Nash,  G.  404.  729. 

-  J.  B.  195. 

Nassauer  137, 284, 288, 296, 

434. 
Natanson  1156,  1160. 

-  K.  266,  268. 
Nathan  1120. 

Nathan  -  Larrier  651,  658, 
699,  710,  785,  1120. 

Natvig,  H.  475,  581.  590, 
829.  832,  835,  1118. 

Nau  809,  1147. 

Naud  244.  247. 

Naudet  137. 

Navis,  L.  809,  1147. 

Neale  997. 

Nebesky  115,  434. 

-  0.  75. 
Necker  234,  286. 
Negrazzi  445. 
Neild.  N.  1120. 
Neisser  1039,  1048. 
N^lis,  Gh.  786. 
Nelken.  A.  220. 
Nenadowicz  11,  15,  75,  84, 

541. 
Neu  373,  1156,  1160. 

-  M.  754,  922,  988,  942. 
y.  Neugebauer,  F.  38, 60,  75, 

143,  153,  155,  306,   807, 

311,  444.  557,  729.   740. 

770,812.1027,1029,1080. 

1082.  1058,  1064,  1079. 

1120,  1147. 
Neuhaeuser  416,  419. 
Neuman,  P.  730,  748. 
Neumann  974. 

-  A.  E.  75,  96,  208,  416, 
1027,  1086. 

-  H.  635,  1018. 

-  J.  575,  770,  787. 
Newell,  F.  S.  745. 
Newman  347. 

-  D.  317,  821.  354,  860. 
Newton,  A.  E.  730. 
Nicaise,  V.  420,  421. 

la  Nicca  353. 
Nicholson  575. 

-  W.  R.  946. 
Nickels  872. 
Nicolayer,  A.  252,  261. 
Nicolich  252,  348,  404,  413. 
Nicoll,  J.  H.  317,  821,  1121. 
NieherKall  507. 
Niels-Muus  770,  782. 
Nieppe,  E.  148. 

Niesseu  220,  226. 
Nigris,  G.  617,  627. 
Nikonoff  703,  1091,  1102. 
Nitze,  M.  317,  824. 


Autoren-Begister. 


1207 


se,  O.  1156. 
et  493. 
zoli  317,  820. 
j1,  G.  665,  678. 
t)le  158,  162,  166,  498. 
C.  P.  76. 
C.  T.  730. 
ca,  S.  189. 
Bl,  H.  1148. 

eske,  P.  770,  1091, 1097. 
etzel  38. 
ever  525. 
Ida  1148. 
rdin  183. 
rdstrom,  G.  11. 
Noronha,  A.  872. 
rris,  Ch.  C.  35. 
H.  76. 

.to,  A.  520,  955. 
uvat  1058. 
.vy.  G.  1113,  1116. 
rhoff  129,  208.  494. 
G.  C.  665, 677,  746,  761, 
1058,  1086,  1147. 


O. 

:eaDU  427. 
iebrecht  447. 
^ttinger  647,  666.  681. 
iergeld  38,  54.  76,  104, 
312,  318,  452,  482,   520. 
icintschiz  189,  809,  1148. 
dengott  520. 
Idfield,  C.  1121. 
iphant  118. 
liva,  A.  162. 
liver,  B.  232. 
liier,  B.  S.  651,  658,  659. 
Ishausen   142.    142,   434, 
494.  507,  520,  550,   576, 
579,  703,  711,  809,   822, 
829,  1121.  1125,  1148. 
pitz,E.  270.  373,876,521, 
667,  670,  746,  748    872, 
905,  922,  984. 
pocher,  E.  590,  760. 
ppenheimer,  K.  54^,  635. 
raison  404,  414. 
riipski  220. 
rloff,  W.  1156. 

W.  N.  76. 
rlow  1156. 

rlowski  373,  879,  667. 
rth  521. 

-  J.  1121.  1128. 
•  0.  634,  1119. 
rthmaon  4,  9,  162,  208. 
rticoDi,  B.  242,  261,  414. 


OBohmann  521. 
Ossenkopp,  J.  746, 829, 859. 
Oster  539. 

-  R.  A.  708.  708. 
Osterloh  38,  189,  806,  810. 

780.  795,  872,  915,  1156, 

1167. 
Ostermann,  H.  603. 
Ostrtil,  A.  730,  788,  770, 

781,974,1091,1102,1148. 
08twald,  W.  587. 
Otie,  W.  J.  565,  670. 

-  W.  K.  284,  235. 
V.  Ott  437,  475. 
Otto  1156,  1161. 

-  C.  521. 
Ottolenghi,  B.  76. 
Oui  770,  785,  968. 
Ovazza,  V.  E.  635,  840. 
Owen  445. 

Owtschinnikow,  P.  J.  345. 
Ozenne  118. 


Paddock  809.  974. 

-  Ch.  E.  730,  1148. 
Padhoretzki  76,  87. 
Paesfiler,  H.  185. 
Paget  829. 

-  C.  E.  872. 
Pahl,  P.  C.  H.  1148. 
Paldrock  1039. 
Palermo  76,  90. 
Palmer  997. 

-  H.  T.  280,  282. 
Pankow  521,  530. 
Panthös,  M.  76,  9t 
Papanicol  746. 

Pape  38, 590,  809, 922, 1058, 
1064,  1092.  1148. 

Papin  371,  434,  441,  477, 
517,  824,  842,  919. 

Papp,  J.  1058. 

Paramore,  R  H.  1027, 1082, 
1148. 

Pardoe,  J.  G.  385,  400. 

Parhon  21,  24. 

Park,  R.  1121,  1184. 

Parmentier  217. 

Parrot,  W.  T.  872. 

Parry,  L.  A.  1148. 

TW    252. 

ParMDs  i29,  130,  162,  494, 
:      521. 
I  -  J.  145,  208. 

Partridge,  H.  G.  946. 
I  Pasini,  ü.  760. 
;  Passarelli  220,  229. 


Pasturand,  J.  872,  914. 
Pasturel  829. 
Patellani  425. 

-  F.  703,  707. 

-  Rosa  S.  708. 
Paterson  110,  158,  434. 

-  H.  195. 
Patoir  1058. 
PatteraoD.  C.  S.  1018. 
Pauchet  141. 

-  V.  385,  888. 
Paucot  872. 
Paul,  G.  1018. 
Pauli,  H.  11. 
Pavy,  W.  550. 
Payr  404. 

Pazzi,  M.  770,  946. 
Peabody.  G.  L.  872. 
Pearson  76. 

-  C.  Y.  873. 
Pease,  H.  D.  873. 
Pechöre  385,  897. 
Peckham,  F.  E.  1148. 
Peduran,  B.  635.  688. 
Peham  110, 148, 1027, 1082. 

-  H.  730. 
Peisenain  955. 
Pellanda  494. 
PelsLeusden  385,  894. 
Pelz  244,  248. 
Pende,  N.  770,  873. 
Pendl  730.  770,  782. 
Penkert  133,  507,  521,  565, 

786. 

-  M.  730,  789. 
Pepin  434, 
Peraire  494,  521. 
Peraire,  M.  148. 
Perard,  A.  404,  412. 
Perlio  974. 
Perhnann  76. 

PeiTando,  G.  G.  1039,  1047. 
Perrenot,  J.  76. 

Perret  558,  559.  829,  859. 

-  M.  617. 
Perrin  76.  208. 
Perrondi  746,  923. 
Perrone  439,  521. 
Persenaire  508. 
Perthes  1148. 
Pessenaire,  J.  B.  C.  819, 820. 
Pestalozza  590,  795. 
Petei-8  195. 

-  C.  76. 
Petersen,  E.  437,  746. 

-  L.  S.  765,  788.  974. 

-  0.  H.  786,  788. 
Peterson  494. 

-  R.  21,  29,  195,  1086. 
Petit  38,  46,  113,  521. 


1208 


Autoren-Register. 


Petit,  M.  636. 
Petrow,  A.  J.  220. 
Petzalis  1148. 
Peukert,  F.  417. 
Peyrache  189. 
Pfaffenholz  1148. 
Pfalz  686. 
Pfannenstiel  118,  129,  190, 

804,  805,  484,  471,  521, 

997. 
Pfeifer  186,  187. 
Pfeiffer  1121. 

—  G.  458. 

—  H.  1089,  1047. 
Pfeilsticker  770,  786,  997. 
Pfoertner,  0.  651,  654. 
Pforte  244.  248,  928. 
Philipps  521. 

Phillips,  J.A.  806, 810, 378, 
1092. 

Phillipaon,  L.  1146. 

Piana,  G.  444,  1121. 

Pichevin  21,  76,  115,  118, 
128,  137,  158,  162,  195, 
198,  311,  812,  817,  429, 
434,  449,  494,  508,  521, 
781,  878. 

--  M.  873,  918. 

—  R.  209,  878. 
Pick  539,  1028. 

—  A.  21,  667,  079,  715, 
747,  1058,  1068. 

-  L.  155,  156,  484,  468, 
521,  522,  1027,  1080. 

Picker,  R.  252. 

Pickles.  J.  J.  244. 

Picquö  110,  288,  848,  354, 
8«1,  537,  539. 

—  L.  861,  868,  923,  989, 
940 

Piddell,  J.  S.  747. 
Pierantoni  404. 
Pieri  161,  167. 
Pierra  575,  580,  1120. 

—  C.  794,  797. 

—  L.  686,  688. 
Pierracini  76,  85,  1058. 
Pierson,  G.  A.  1157. 

•   Pike,  C.  R.  280. 
Piltz  385,  651. 
Pilz  667.  1086. 
Pinard  444,  478,  494,  636, 
639,  770,  873,  912,  918. 

—  A.  550,  566,  617,  861, 
864. 

Pineas,  L.  11,  15,  118,  122, 
494.  502,  618,  636,  640, 
822,  823,  1121. 

Pinkerton,  Gh.  354. 

Pinto  508. 


Pinto,  C.  451, 576, 590,  708. 
Piorkowski  76,  220,  229. 
Piotrowka,  £.  195. 
Piquaad  492,  601,  522,  528, 
,535,  586. 
Pisarzeweki  76,  612,  747, 

974. 
Piskaöek  1058. 
Pitha,  W.  278,  385. 
Plancher  154. 
Planchau  186. 
Planchen,  P.  618. 
Planer  270,  271. 
Plauchu  590,  606,  754,  758. 
Planer  1157,  1169. 
le  Play  21,  665,  1138. 
Pleschko,  M.  N.  M.  306, 810. 
Pletzer,  H.  76. 
Pioenies,  W.  17. 
Ploss,  H.  4. 
Plnrnmer,   S.  C.    186,  266, 

268. 
Podgoretzky  38,  41. 
Poensgen,  J.  590. 
Pohlmann,  A.  G.  345,  845. 
Pohorecky,  F.  731. 
Pokrowski  522. 
Polak  39,  48,  158. 
j^  Q^  g29. 

Polano,'M.  E.  219.  221. 

—  0.  186,  186,  435,  470, 
495,  565,  590,  597,  822. 
873,  885. 

Polese  522. 
Poli  451. 
Pollak  110,  1157. 

—  E.  747,  752,  955,  1027, 
1033. 

Pollitzer  173. 

Pollosson,  A.  148, 150,  811, 
811,  485,  441,  477,  458, 
495,  522,  689  696,  1086. 

Polya  439,  445. 

Pomorski  795. 

Pooley  522. 

Popoff,  D.  760. 

Popper  555,  556. 

—  R.  618,  621. 
Porache  1156. 

Porak  636,  641,  770,  998. 

1016,  1121,  1148. 
Poronley,  P.  L.  760. 
Poroschin  88,  54,  186. 
Porosz  220,  228,  229,  252, 

261,  1039,  1051. 
Porter  495. 

—  M.  F.  186,  1086. 

—  W.  D.  873. 
Portner,  E.  317,  828. 


I  Poschaxski,  J.  F.  345,  417, 

I     420. 

'  Posner  217. 

—  C.  252,  260,  273. 
Potherat  495. 
Potocki  173,  565,  670. 

-  J.  546,  731. 
Potts,  W.  A.  584. 
Poucel  495. 

Ponliot,  L.  715, 1058, 1070. 
Poalich  667,  678. 
Poult,  J.  1148. 
Pousson  388. 

-  A.  848,  850,  886,  888. 
Poux  861. 

Powell  1148. 
Powers,  Ob.  A.  186. 
Poynton  1148. 
Pozzi  4, 140,  495,  872,  918. 
Praeger  110. 
Prather,  S.  S.  252,  269. 
Preindisberger  77, 280, 282. 
Preise  158,  550,  668,  618, 
680,  878,  888,  1118. 

—  E.  942. 
Preleitner  244. 
Prentiss,  W.  781. 
Prettner,  M.  590,  600. 
Preuss,  J.  550,  747. 
Prince,  E.  M.  829. 
Princetean  1148. 
Pringle,  H.  77. 

Prio  403. 

Prioulat,J.Ü.667,677,747. 

Privat  deFortaniö,  J.  1113, 
1115. 

Prochownik,  L.  115,  209, 
I  522,  770,  998, 1092, 1108. 
;  Procopio.  G.  S.  451. 

Propping,  K.  795. 

Proskauer  508. 
>  Prosorowsky,  N.  1092, 1097. 

Proirowski  974. 

Proust,  M.  R.  4,  9. 

Prout,  Tb.  P.   1117,  1126. 

Prttsmann    181,   609,  610, 
809,  1148. 

—  F.  760.  787.  1058, 1076. 
Puech  195,  449,  479,  576, 

731,  748. 

-  P.  546,  689,  696. 
,  Pnlcber  813. 

'  Puldrock,  A.  1089,  1060. 
,  PuUey,  W.  J.  338,  848. 

Pulstinger  809,  1148. 

Pulvennacher  1157,  1169. 

Pappe  1058,  1071. 

Parefoy  118,  508. 

Purinton,  H.  H.  306. 
j  Parslow  129,  495. 


Autoren-Register. 


1209 


irslow,   C.  E.  731,  748. 

laateri,  S.  760, 1092, 1102. 

lach,  H.   1092,  1100. 

iiBclinig  612,  614. 

-  R.   77. 

asey,   W.  A.  404. 

uyhaubert  366,  1149. 


iuaas  495. 
^aadri,  G.  795. 
^aedec  829. 
^uedenfeld  1039. 
Cjaeirel  546,  547,  651.  657, 

795    861 
Queianer  123, 125, 173,  485. 
Qn^na  522. 
Quillier,  F.  618.  636. 
Quincke,   H.  77,  186,  354, 

857. 
Quisling  817. 


Rabel,  E.  1019,  1028. 
Raclot,  L.  636. 
Racoviceana  1086. 
Radier  138. 
Radtke  873,  888. 
Raedle  1000. 

Rafin  250,  254,  273,  278, 
318,  826,  354,  373,  386, 
896. 

Rahn,  A.  560. 

Raineri.  0.  173,  590,  813, 
817,  956. 

Ramsdell,  R.  C.  1059. 

Randenbosh,  J.  S.  829. 

de  Ranitz,  £.  J.  318,  885. 

Ransom,  W.  B.  1059, 1080. 

Raskai,  D.  252,  254,  268. 

Raszkes  244,  689. 

Raa  873. 

Rauenbasch  273,  278. 

Raaschenbach  605. 

RauscberllO,  143,195,1058, 
1064. 

Ravogli,  A.  244,  245. 

Raw  539. 

-  N.  886,  874. 
Rawson,  J.  77. 
Raymond  923. 
Raynaldes  787. 
Rayner  747. 

-  U.  E.  1092,  1009. 
Razynski  77. 

Reade,  T.  M.  244. 


Reber,  H.   576,  581,  829, 

886. 
Reboal  354. 
Recasens  612,  615. 
Reckitt,  J.  D.  244,  690. 
Recias,  P.  306.  809. 
Recordati,  Z.  77. 
Reder  495. 

—  F.  21,  27. 

Reeb  270,  272,  539,   703, 
809,  998,  999,  1149. 

—  M.  590,  600,  770,  781, 
795. 

Reed  77,  129,  817,  974. 

—  C.  B.  795,   1058,  1077, 
1082. 

—  Ch.  754,  814.  815. 
Reeve,  J.  C.  306,  8U8. 
Reford  446. 

Regia,  E.  21,  82. 
Regnier  115. 
Rehn  273,  275,  288,  417. 
Reiche  417,  420. 

—  F.  651,  652,  654. 
Reicbmann,  E.  77. 
Reid,  A.  1136. 
Reifferscheidt  77,  270,  272, 

576,  578,  770,  1000, 1001, 

1015,  1028,  1085. 
ReiDeckel62,167,437,495. 
Reinsberg  1019. 
Reisch  770,  1092. 
Reitter,  G.  366,  386. 
Reizenstein  155, 1028, 1082. 
Reko,  B.  21. 
Remete,  E.  244.  248. 
Remlinger,  C.  D.  420. 
Renard,  6.  285. 
Renaut,  L.  636. 
Renner  39.  44,  874. 
Reno  809,  874,  898. 
Renouf,  Ü.  636,  688. 
Renton,  J.  C.  235. 
Reque,  H.  A.  366,  870. 
Resinelli  576,  1002. 

—  G.  760. 
Respighi,  E.  173. 
Retterer  565. 
Rettew,  D.  P.  874. 
Reaer  124. 
Reval  809. 

Reverdin  495,874,881, 1028, 

1082. 
Revol  1149. 
Rey  244. 
Reyher,  P.  1059. 
Reymond  138. 
Reynäs  427. 
Reynier  770. 

—  P.  39,  58. 


Reynolds,  E.  386,  805. 

—  H.  B.  318. 
Ribadeau  874. 

Ribas  y  Ribas,  E.  338,  342, 

874. 
Ribbert  453. 

—  W.  636. 
Ribbins,  P.  429. 
Ribemont-Dessaigne  113. 
Ricci,  C.  731. 

—  P.  453. 
Richard,  N.  636. 
Richards  417. 
Richardson,  M.  H.  1019. 

—  W.  162,  168. 
Ricbarz,  A.  39,  195. 
Riche  444,  495. 
Richelot  118, 122, 124,  124, 

162. 

—  G.  150.  152. 
Richter  158,  830. 

—  A.  1113. 

—  M.  1019. 

—  P.  F.  118,  885. 
Ricoa  495. 

—  C.  C.  J.  868,  902. 
Riddle-Goffe  143,  522,  956. 
Ridlon,  J.  1149. 

Riedel  195. 

Riedeil,  J.S.  690, 731, 1086. 

Riedinger,  J.  1149. 

Riedl  446,  1039,  1149. 

Riegner  273,  278. 

Riehl  1149. 

Rielaender  1121, 1125, 1 149. 

Rienzi,  G.  760. 

Ries  173. 

—  E.  162. 

Kiess,  L.  221,  229,  262. 
Rigfis,  T.  C.  550,  555. 

—  T.  F.  770,  778. 
Rihmer,  B.  386,  897,  405. 
Rimette,  G.  917. 
Rindfleisch  158,  942. 
Riogleb  235,  287. 

Risel,  W.   209,   214,   425, 

703,  707. 
Rispal  289. 

Riss  760, 765,  830,831,969. 
Rissmann  77, 118, 120, 288, 

802,  435,  522,  584,  1028. 
Ritchie  139. 
Rizzatti,  G.  690. 
Robb  522. 

Robbers  124,  162,  16a 
Roberts  495,  522,  590,  813. 

—  E.  C.  273. 

—  H.  16,  139. 

—  L.  450. 

—  L.  W.  550. 


mo 


Autoren-Register. 


Robertson,  W.  W.  318, 955« 
Robin  118,  121. 

—  A.  874. 
Robinson  787. 

—  B.  289,  290,  312,  354. 
405,  417,  1107,  1113. 

—  H.H.  558. 659, 760, 1092, 
1104. 

Robamann,  £.  1157. 
Robeon  522. 
de  Rocci  848,  348. 
Rocaz  1121. 
Rocbard  77,  283. 

—  E.  196. 
Roche  134,  446. 
Rocher  1149. 

Röchet  285,  252,  260,  264, 

265,  289,  294. 
Rochette  17. 

Rockwell  A.  D.  244,  247. 
Roderer,J.F.830,846,1113. 
Rodet,  A.  874. 
Rodocanachi,  A.  J.  280. 
Roeder  366,  421. 
Roehrle  1149. 
Roersch  435. 
Roethlisberger,  P.  318. 
Rogers,  T.  A.  584,  874. 

—  Z.  T.  386,  807. 
Rohleder  1028. 
Rohrich  942. 

Rolando,  S.  252,  260,  289. 

Roldt  760. 

Rolland,  C.  311,  811. 

RoUin,  M.  209. 

Romme  874. 

Rommel,  0.  618. 

Rose  39,  59,  448,  508,  981, 

1039. 
Rosenbach  417. 
Rosenbauro,  M.  252. 
Rosenberg  417,  550,  809. 

—  A.  754. 
Rosenberger  539. 

—  A.  221. 

—  R.  C.  235. 
Rosenfeld    495,    770,    942, 

1002.  1003. 

—  B.  690,  732,  741. 

—  W.  715,  718, 1102. 1109. 
Rosenhaupt  HO,  242,  618, 

627,  1149. 
Rosenkranz  1149. 
Rosenstein  485,  449,  522, 

1086. 
Rosenthal,  M.  J.  306,  810. 
V.  Rosenthal  158. 
Rosen  Wasser  522. 
Rosinski  373,  879, 495,  508. 
Roskoschny  1149. 


Rosner  22.   173,  186,  196, 

690,  732.  1003,  1086. 
Rosnow  77,  874,  882. 
Ross,  S.  J.  1059. 
Rossi,  A.  715. 

-  E.  874. 
Rossi-Doria  565.  570. 

-  T.  590,  694,  747. 
Rossier  522. 

-  A.  771. 

-  G.  560. 
Eostanski,  W.  405. 

V.  Rosthom  125,  496,  522, 
681,  550,  558.  771,  874, 
888,  1008.  1157. 

Rostowski  1149. 

Rotger  j  Pizä,  R.  923. 

Rothfuchs,  R.  77. 

Rothrock,  J.  L.  221. 

Rothschild,  H.  636. 

Roth-Schnltz,  W.  316.  884. 

Rotmann,  £.  1039,  1060. 

Rott  124. 

Rotter  366,  975,  981,  1092, 
1149. 

Rottot  830. 

Roucairol  242,  1149. 

Rouffart  311,  812,  485,  496. 

Roussel  77. 

Routb,  A.  830. 

Routier  196,  444. 

de  Rouville  523. 

Rovighi  338,  811. 

Rovitkowski,  B.  795. 

Rovsing  77,  318.  826,  386, 

le  Roy  172,  177. 

le  RoyBrown  19,  82,  209, 

428. 
Royster  159. 
Rozenac  1149. 
Rubens  217. 
Rubesca  496,   1092,   1102. 

1157.  1168. 
Rubesch  252,  260,  618. 
Rubiniy  557. 
Rudaux  113,  771,  819. 

-  P.  667,  923,  928,  986, 
975,  1059. 

Rudena  667. 

Rudolph   11,  14,  159,  440. 

-  J.  77. 

Rühl  771.  981,  1092,  1100. 
Rnble  813.  1092.  1099. 
Rüge,  C.  77,  523,  576,  578, 
1059. 

-Q      1QQ 

-  P."  645*,  648,  651,  666. 
667,  678,  946, 1059, 1064. 

Ruhmann  956. 


Rumpel  318,  886. 
Rumpf,  H^  875. 
Rundle.  H.  1149. 
Runge.   E.    77.   101.    145, 
146,   221.  228,  787.  788. 

-  M.  523,  627,  560,  681, 
590,  601. 

Ruppanner  747. 
Ruppelt,  W.  G.  77,  875. 
Rüssel  424,  485. 

-  A  496,  732,  760. 

-  W.  22,  987. 

Ruth,  C.  E.  1107,  lUO. 
Rutherford.  C.  W.  22. 
Rutkowsky  1149. 
Rybicki  795. 
Rydygier  235,  241,   1028, 


Rytkoelae,   T.  1157,  1160. 


Saar.  H.  221,  229. 
Sabareanu  434. 
Sabourin  77,  173,  178. 
Sabrazes  235. 
Sachs,  O.  137. 
Sadger  221. 
Sagretti,  C.  11. 
Safford.  H.  E.  288. 
Sahlbeck,  P.  0.  732. 
Sajous  795. 
Saks  747,  1089,  1092. 

—  J.  760,  1121. 
Saladino,  A.  78. 
Salaroti,  P.  942. 
Salge,  B.  686.  688,  923. 
Salomon  386,  894 

—  M.  384,  888. 

—  P.  651. 
Sampson  528. 

—  J.A.285,  287,289,280. 
Sandaville,  E.  591,  600. 
Sandberg  124,  163,  188. 

jr      QOQ 

Sanders,  W.  H.  1059. 
Sanford,  W.  B.  338. 
Saniter,   R.  78,   163,   164, 

732. 
Sanson  196.  440. 
Santi,  G.  148,  451. 

—  E.  454.  708.  1157. 
Sarason,  L.  942. 
Sargent,  P.  W.  G.  825. 
Sarradon,  M.  22. 
Sarvonat  1149. 

Sarwey  78.  96,  97,  496, 
602,  546,  584,  684,  875, 
878,  1028,  li064,  1059. 


Antoren-Begister. 


1211 


Sasse  1107. 
Sato,  T.  373.  875. 
Satta,  P.  446. 
Saunders  1150. 
Sauvage  771. 
Saavageot,  A.  £.  P.  11. 
Sauvan,  P.  249,  249. 
Sayage  539. 
Savar^,  M.  209,  754. 
Savidge,  0.  68,  78,  82,  496. 
Sawatzky  154. 
Sawicki  496,  690. 
Sayanno  151. 
Scarcella,  A.  79. 
Schaechter,  M.  1019,  1020, 

1150. 
Schaeffer  4,  78,  110,  112, 

118,  121. 

-  F.  1150. 

-  0.  17,  18,  19,  133. 184, 
210,  214,  435,  448,  471, 
576,  578,  704,  708,  787, 
787,  1107. 

—  R.  550,  552,  875,  1059, 
1077. 

Scbakho£f,  M.  39,  68,  196. 
Schall,  K.  235. 
Scballer496,  502.  523.  923. 
Schallmeyer  1089,  1049. 
Schanz  1121,  4134. 

—  A.  39,  186. 
Schapiro,  C.  421.  421. 
Schaps,  L.  1121. 
Scharlieb  523,  585. 
ScharpeDack366,  523, 1086, 

1150. 
Schatz  550,  551,  591, 1059, 

1061. 
Schauenstein,  W.  196, 1157, 

1167. 
Schauta  4,  8,  17,  266,  268, 

417,   496,  546,  547,  732, 

771,  780,  1004. 
Scheben  338,  842. 
Scbechner,    M.    715,    717, 

830,  875,  1113. 
Scheemann,  F.  830,  860. 
Scheerb,  H.  264,  265. 
Scheffen  1086. 
Scheffczyk   110,  732,   771, 

780,  809.  947,  951, 1150. 
Scheftel,  B.  F.  318. 
Scheib,  A.  618,  629,    830, 

887. 
Scheill,  J.  S.  771. 
Schein,  M.  137,  1150. 
Schell,  Th.  636,  1121. 
Schenk  270.  271,  449.         i 

—  B.  348,  850.  I 

-  F.  618,  629,  830,  887.    j 


Schenk  L.  704,  822: 
Scherer,  F.  1150. 

—  M.  550. 
Scheuermann  813. 
Scheunemann  182,  1150. 
Scheumann  145. 
Scheurer  508, 535,  861,  868, 

875. 
Schiappoli,  L.  943. 
Schick  565,  570. 

—  E.  576,  577. 
Schickele    153,    435.    539, 

565,  570,  591,  595,  704, 

787. 
Schiepan  424. 
Schiff  78. 

p^  822. 

Schiler,  H.  78,  98. 
Schiller  539. 

—  H.  151. 
Schilling  313,  818. 

—  F.  78,  85. 
Schink  760,  1092. 
Schlaegel  496. 
Schlagintweit,  F.  221,  227, 

280,   235,  245,  269,  268, 
318,  860,  888.  896. 

—  0.  221,   227.  280,  245, 
259,   268,  860,  888,  896. 

Schlee,  H.  889,  840. 
Schleif,  H.  139. 
Schlenker  124. 
Schlesinger,  A.  78,  94. 

—  H.  795. 
Schleyer  1087. 
Schlieper,  W.  822. 
Schlossmann,  A.  636. 
Schlüter,  R.  386,  4U0. 
Schmaehmann  386. 
Schmalholz,  A.  715. 
Schmauch,  G.  550,  760,  943. 
Schmaus  435. 
Schmause,  L.  F.  339,  848. 
Schmatolla,  0.  875. 
Schmechel,  0.  618,  923. 
Schmidlechner    523,    690, 

830.  845,  861. 

—  K.  667,  680,  747. 
Schmidt,  A.  39.  45,  78. 

—  K.  L.  243,  245. 

—  G.  637. 

—  H.  K.  W.  1121,   1128, 
1188. 

—  J.  A.  875. 

—  L.  E   317,  318,  886. 

—  M.  339,  848. 

—  R.  366. 
Schmidthüf  11. 
Schmidtmann,  A.  1019. 
Schmitt,  J.  A.  266,  267. 


Schmitt,  J.  J.  78. 
Schmitz  1150. 

-  B.  354,  861. 
Schmorl  196, 200, 253,  259, 

I     539,   591,  596,  795,  802; 

Schneider  444,  478,  813. 
>  Schneikert,  H.  1059,  1067. 
I  Schoemann  39,  66. 

Schoen,  F.  523,  558. 

Schoenbeck,  A.  1059, 1076. 
;  Schoenbom,  S.  318,  885. 

Schoenfeld,  L.  1092. 

Scholtz  221,  225,  227. 

—  W.  1039,  1050. 
Schooler  438. 
Schopf,  F.  78. 
Schot  535,  536. 
Schottlaender  115, 115, 118, 

119,  425,  455,  455,  496, 

565,  571. 
Schottmüller  830,  848. 
Schourp  1089. 
Schreiber,  J.  354,  859. 
Schroeder   HO,    436,   470, 

496,  508,  523,  1150. 

-  E.  210. 

—  H.  577,  581.  691,  1087, 
1121,  1124,  1150. 

Sobroen   1121,  1122,  1129. 
Schubert  497,  809. 
Schücking  822. 
Schüller.  H.  348,  849. 

—  M.  386,  400. 
Schürer   v.   Waldheiro,  F. 

550,  551. 
Schütz,  A.  591,  600. 
Schütze  39,  56,   163,  523, 

591,  601,  716,  1059. 
SchufUn  78,  104. 
Schuhmacher,  H.  923. 
Schultz,  M.  78. 
Schnitze,  B.  560, 560, 1121, 

1180. 

-  B.  591,  601,  822,  1059, 
1061. 

Schulz,  P.  819,  1092. 
I  Schumann  244,  247. 

-  E.  148,  150. 

—  E.  A.  383,  869. 
Schwab  560. 

—  A.  668,  672. 
Schwalbe,  E.  1150. 
Schwale  817. 
Schwariz  253,  261. 
Schwarz.  D.  307,  310. 

-  H.  975. 

Schwertzel  163,  166. 
Schwetz,  J.  830,  842. 
Schwyzer,  A.  273,  386, 898. 
Scudder,  C.  L.  210. 


1212 


Autoren-Register. 


Scuderi,  C.  591. 
Sears,  F.  W.  668. 
Seboeck,  S.  221,  227. 
Seefelder  1122. 
Seegert  124,  127. 

—  P.  550,  558. 
See],  £.  875. 
Seeligsohn,  W.  79. 
Segond,  P.  4. 
Schwarz  wael  1er  189. 
Schweizer,  R.  39,  44. 
Scipiades,  G.  754,  818. 

—  E.  78,  771. 
Scott,  A.  St.  89. 

—  C.  H.  12,  79,  89. 
Söbiau  186,  210. 
Söbileau  1150. 
Secord  1150. 
Seeligmann  425,  487,  733, 

771,  782,  968,  1004. 
Segond,  P.  4. 
Seifert  508,  1059,  1077. 
de  Seigneux   79,  528,  943, 

948,  956.  1093,  1108. 

—  R.  560,  661. 
Seitz  111.  809. 

—  L  426,  468,  523,  524, 
565,  671,  576,  678,  682, 
637,  691,  696,  704,  707, 
756,  787,  1093,  1100. 

—  0.  760,  875,  1150. 
Selcke  139. 

Seihorst  508,  1059,  1076. 

Seligmann  155. 

Seilei,  J.  221,  227. 

Sellheiro,  H.  79,  86,  163, 
289,  801,  304,  806,  524, 
546,  647,  550,  666,  576, 
603,  771,  772,  774,  779, 
814,816.981,1005,1006, 
1007.  1008. 

Seimann,  W.  A.B.  173, 180. 

Semb,  0.  524,  795,  802. 

Semmelink,  H.  B.  148,492, 
602,  550,  618,  632. 

Semon  118. 

Senn,  G.  G.  79. 

Senni,  G.  732. 

Serbanescu,  M.  J.  196. 

Serkowsky  217. 

Serres,  A.  1122,  1126. 

Service,  Ch.  A.  1093. 

Sevestre  1150. 

Sexton  389,  848. 

Seyb,  K.  186. 

Seyberth  497. 

Sfaraeni  558. 

—  P.  39,  591,  704. 
Shattock  155,  453,  481. 

—  S.  G.  551,  666. 


Shaw,  J.  C.  875. 
Sheill  747. 
Shellv,  E.  T.  M50. 
Shepherd  1150. 
Sherill.  J.  G.  366,  386,  890. 
Sherman,   H.  M.  242,  242, 

1150. 
Sheril,  J.  G.  875,  910. 
Sherman,  J.  ß.  875. 
Sherrill  39. 

Shields,  J.  F.  1019,  1021. 
Shober,  J.  B.  38. 
Shoemaker  441,  508,  536. 

-  G.  E.  354. 
Shukowsky.W.  1122,1150. 
Sick  289,  298. 
Sicuriani  417,  1151. 
Sieber  366,  870. 
Siedentopf  497,  524. 
Siefart,  G.  12.  12,  148. 
Siesel,  P.  747. 

ten  Siethoff,  £.  G.  A.  217. 
Signoret  830,  875,  917. 
Sikemeier,  E.  W.  612. 
Sikea  795. 

-  A.  W.  875. 
Sikora  186. 

Silberstein  668,  677,  928. 
Silhol  733. 

Sillevis  558. 
Similew,  E.  289,  296. 
Simmonds  1122. 
Simon  436,  497,  508,  524, 
1087. 

-  M.  289,  294. 
Simonot,  A.  137. 
Simons  1059,  1067. 
Simpson  118,  486. 

-  A.  R.  79,  551, 1060, 1071. 

-  B.  253.  1151. 

-  R.  189,  140. 
Sinclair,  W.  956. 
Sinexon  22,  28,   173,  177. 
Singer,  C.  242,  1151. 
Sinibaldi,  G.  414.  420. 
SioCesari,  L.  558. 
Sippel  866,  497. 

-  A.  874,  879,  668,  670, 
1087. 

Siredey  118,  121,  151,  178, 

174. 
Sisson,  G.  E.  221. 
Siter.  F.  H.  221. 
Sittler,  P.  285.  240. 
Sittner,  A.  716,  717,  1107, 

1110. 
Sitzenfrey,  A.  158,  755,  766, 

792,  814,  1008,  1093. 
Sitzinsky   79. 
Skae  113. 


Skae,  H.  T.    747. 
Skarzynski  111. 
Skinner  586. 
Skrobansky  524,  645. 
Skatsch,  F.  189.  189,  584, 

684,  586,  733,  740,  1060, 

1066. 
Slingenberg  508. 
Sliwinski,  R.  761. 
Sloss  880. 
Small,  E.  H.  1151. 
Smart,  M.  405,  411. 
Smith  124.  128,  159. 

-  A.  J.  270, 438, 862, 1093, 
1108. 

-  A.  L.  22.  29,  196,  289, 
800,  1028,  1086,  1087. 

-  G.  787. 

-  C.  A.  421. 

-  E.  T.  1122. 

-  G.  B.  668,  670. 

-  G.  F.  1151. 

-  H.  H.  288. 

-  J.  F.  405. 

-  M.  A  761,  764. 

-  W.  H.  854,  861. 
Smithwick,  M.  P.  854,  857. 
Smyly  509. 

Snegireff  79,  453. 
Snegaireff.  G.  210,  216. 
Snow  524. 
SobreGasas  584. 
Soenicke  405. 
Soli,  C.  975. 

-  T.  174,  577,  772,  947. 
Somer,  S.  822. 
Sommer  1151. 
Sommerville,  D.  876. 
Sollmann,  T.  79. 
Solorzano  497. 
Solowij,  A.  551,  656. 
Solowitz  772. 
Sondermann  1039. 
Sondern.  F.  K   318,  338. 
Sonnenberger  546. 
Sonnenburg  163,  166. 
Sonntag  818. 

Sorel  196.  339,  497. 

Sorge  524, 1057. 1060, 1079. 

Sothoron  772,  787,  947. 

Sotorvij  610. 

Soubeyran  444. 

Souhet,  C.  1122,  1188. 
!  Suuliö.  H.  354. 
'  Sourdille,  L.  876,  908. 

sSpadcci  374. 

Spaet  551,  591. 

Spaeth  124. 

Spaldng,    A.  B.  374,   669, 
671. 


Autoren-Register. 


1213 


Spartali  738. 
Spasaki,  L.  G.  405. 
Speck,  A.  876. 
V.  Spee  591. 
Spencer  524,  536,  1087. 

-  H.  159. 

-  H.  R.  690,  «97,  756, 757. 

-  W.  G.  417. 
Spengler  159. 
Sperber  536. 
Sperk,  B.  657. 
Spiedel,  £.  830 
Spiegelberg  539. 
Spieler  1151. 
Spielraeyer  1151. 
Spilsbury,  F.  J.  416. 
Spindler  253,  261. 
Spitzer,  E.  136. 
Spitzy  1151. 

Spooner,   H.  G.   242,  242, 

1040. 
Spude  524. 

Sprague,  F.  H.  747,   1093. 
Spurway,  J.  669. 
Staebler  560. 
Stadion  524. 
Stakeinann  283. 
Staniszewaki  733. 
Stankiewicz  39,  148. 
StantoD,  D.  830. 
Staples,  J.  W.  830. 
Starcke,  E.  591,  602,  1060, 

1062. 
Stark  131. 

-  A.  153,  158. 
Starke  809. 

Staude  124,  128,  524,  530, 

761,  1093,  1102. 
Stauder,  A.  366,  870. 
Steche,  0.  1151. 
Steeg  497. 
Steensma  318,  885. 
Stefanescu  374,  876. 
Steflfeck  12,  197,  200,  862. 
Stein  348,  850;  405,  497, 

1040. 

-  A.  822,  828,  1122, 1126. 

-  L.  1151. 

V.  Steinbüchel  17, 113, 124, 
125,  163,  210,  211,  253, 
261,  497,  501. 

Steiner,  M.  221,  229,   282. 

Steinhauer,  S.  947. 

Steinhaus  539,  1028. 

Steinheil  497. 

Steinmann,  W.  810. 

Steinschneider  119,  174. 

!^tenbeck,  T.  405. 

5tephenson  876. 

5terian,  E.  221,  229. 


Stern,  G.  339,  842. 

—  C.  S.  318,  825. 

-  R.  244,  247,  374. 
Stevenard,  L.  1019. 
Stevens,  T.  G.  646, 646, 876. 
Stewart  79. 

—  D.  D.  405,  408. 

-  F.  J.  366. 

-  G.  0.  1151. 

—  R.  W.  669,  678. 
Steyrer,  A.  348,  849. 
Stiasny  119,  122. 
Sticher  755,  830. 
Stieda,  A.  159,  289,  297. 
SUefier  1151. 

Stienon  454. 
Stimson  163. 
Stirling  1151. 
Stirnimann,  F.  1151. 
Stocker  124, 125,  163,1151. 
Stockum,  van  374, 376,  881. 
Stoeckel,  W.   12,  18,  124, 

253,  254,  528,  591,  704, 

710,  810,  811,  956,  1009, 

1060,  1093,  1102. 
Stoeckl,  H.  1151. 
Stoelzner,  W.  772. 
Stoenesco  1060, 1079, 1122, 

1128. 
Stoffel  704,  706. 
Stokea,  A.  C,  348. 

—  W.  E.  40,  65. 
Stolberg  111. 

Stolper  155,  221,  270,  271, 
565,  566,  568,  572,  588, 
591,  595,  1028,  1029. 

Stolypinsky,  W.  38,  56. 
,  Stolz,  M.  146. 
;  Stone  440,  497,  525,  669. 
'  —  J.  S.  40,  52,  210,  289, 
354.  733. 

Stones,G.J.  716,  717, 1060. 

Stookes,  A.  1028. 

Stotzer,  E.  79. 

Stover,  G.  H.  221,  280. 

Stowell  1151. 

Stradivai.  .1.  795,  806. 

Straeter  354,  855. 

Strahl  566,  572.  592. 

Strasser,  A.  A.  1040, 1048. 

Strassmann  129,  133,  184, 
146,  210,  437,  475,  525, 
772,1019,1060,1068,1108, 
1151. 

Stratz,  H.  66,  132,  153, 
159,  429,  497,  509,  690, 
691,  695,  761,  764,  810, 
811,  1087. 

Strauss  956. 

-  A.  221,  227. 


I  Strauss  F.  367,  868,  374. 
Strelitzer  221. 
Strempel,  A.  795. 
Stretton  1151. 
Strobel,  H.  221,  228. 
Stroebmberg,  C.  221,  224. 
Strominger,  L.  234,  240. 
Stross  1040,  1050. 
Strube  557. 
Stuart,  A.  747. 

—  W.  L.  1092,  1099. 
V.  Stubenrauch  40,  52. 
Stucky,  T.  H.  924. 
Stumpf,  G.  637. 

-  J.  1122,  1188. 
Sturgis,  F.  R.  79, 1040, 1050. 
Sturm,  H.  603,  604. 
Sturmdorf  119,  154,  874. 

—  A.  139. 
Sturmer,  A.  G.  733. 
Suarez,  L.  318. 
Suber,  fl.  787,  790. 

\  SQss,  J.  221,  229. 
I  Süsswein,  J.  637. 

Sapino,  R.  386. 

Suttcliffe  444,  1087. 

Sutter  129,  146. 

Sutton  498. 
I  Swain  163,  436,  498. 

-  H.  T.  924. 

I  van  Sweringen  B.  848. 
Swetuchin,  M.  313,  818. 
Swirt  285,  286. 
Swoboda    1152. 
Syd,  Ch.  M.  876. 
Szalardi  1122. 
Szana,  A.  637, 
Szekely,  S.  637. 
Szili  819,  943. 
Szybowski  818,  1093, 1099, 
1152. 


Tada  1122,  1184. 
Taft  733. 
Tagönski  795. 
Takayama,  M.  1019. 
Takazaki  830. 
Tale,  W.  40. 
Talma  318. 

Tandler  566, 572,  772, 1011. 
Tansart  222,  227,  259. 
Tarantino,  S.  445,  446. 
Targett  452,  488. 
~  J.  H.  367,  704. 
Täte  425,  445,  461.  498. 
Taube,  £.  924,  986. 
Taubert  386. 
Tauffer  436,  474. 


1214 


Autoren-Regifiter. 


Tauffer,  V.  525,  527. 
TauBsig  810. 

—  F.  J.  417.  1152. 
Taylor  429,  498. 

—  A.  N.  1019,  1020. 

—  A.  S.  1019,  1117,  1126. 

—  F.  E.  22. 

—  H.  876. 

—  H.  C.  17,  18. 

—  H.  L.  1152. 

—  J.  C.  830. 

—  J.  W.  40,  210,  3S9,  417, 
876,  906. 

Teissing,  R.  1060,1081,1152. 
Teller  1157,  1172. 
TomesvÄry,  K.  705. 
Tömoin  197. 
Tenney,  B.  818,  819,  405, 

407. 
TerranovB,  J.  319. 
TerrepBon  222,  224. 
Temen,  E.  637. 
Terrier  319. 

Terry,  W.  T.  402. 
Terzaghi,  6.  143. 
Teuffei,  E.  1122,  1129. 
Thacher  129. 
Thaler,  H.  A.  1152. 
Thayer,  C.  C.  253 
Theilhaber,A.  119,211, 212, 

430,  465. 
Thellung  1152. 
Theodoroff  818. 
Theopold  525. 
Theuveny  1141. 
Thevenet  637. 
Thieme,  0.  810,  1152. 
Thiemich,  M.  592,  601. 
Thiers,  E.  C.  1122. 
Thies  153,  756,  1093. 
This  813. 

Thomalla,  R.  1040.  1048. 
Thomas,  J.  566,  572. 

—  J.  L.  79. 

—  W.  H.  339,  848. 

—  W.  T.  273,  417. 
Thomaas  610,  611. 

—  J.  140. 
Thompson  445. 

—  H.  F.  830. 
Thomson  79,  97. 

—  H.  A.  242. 

—  0.  651. 

—  W.  H.  79. 
Thorbecke  924.  925. 
Thorel  151,  386,  586, 1152. 
Thorn  115,  116,  119,  121, 

122,  454,  509,  509. 

—  W.  692,  695,  1087. 


Thome  525. 

—  W.  S.  273. 
Thorndike,  P.  339, 844,  354, 

858,  405,  407,  408. 
Thoyer-Razat    822,    828, 

1122,  112G. 
Thring  525. 
Thomen  174. 
Thumim,  L.  289,  292,  307, 

807,  811. 
Ticken,  T.  819. 
Tillmanns,  H.  772,  1152. 
Tilmann  79,  98,  551. 
Tilp  289. 

Tirard,  N.  253,  261. 
Tischi.  A.  755. 
Tissier  669. 
Tivadar,  V.  605. 
Tixier  417. 
Tlies  810. 

Tobenstine,  R.  W.  795. 
Tobler,  M.  174,  175. 
Toennes  1011. 
Toepfer  716. 
Toff,  E.  222,  227,  228,  229, 

557,  747. 
Tomasozewski  1040,  1049. 
Tommasini,  V.  796. 
Tomson  539. 
Tonacelli  734. 
Torbert,J.  R.352,868,  574. 
Torday,  F.  610. 
Torggler  1108. 
Torkel,  H.  1152. 
la  Torre  12,  525. 
Torres,  C.  339. 
Totesofaa,  M.  1093,  1104. 
Töth  539,  1011,  1108. 

-  J.  734. 
Toupet  536. 
Tousey,  S.  1060,  1076. 
Townley,  P.  L.  1095, 1104. 
Traeger,  J.  E.  1060. 
Trastour,  P.  660,  661,  670. 
Travoglino  168,  170. 
Tredgold  174. 
Trendelenburg  367,  1152. 
Treub,  H.  509.  975.   1060. 
Treves,  S.  354,  861. 
Trotta,  G.  785,  1011. 
Trouv6,  M.  E.  283. 
Trazzi,  E.  692,  1011. 
TscherniuR,  E.  A.  705, 1087. 
Tscherno-Schwarz  253. 
Tschernow  1152. 
Tscholske,  H.  242. 
Tschudy.  E.  40. 

Tubby,  A.  H.  1122. 
Tucker  119,  120. 
Tuckey,  C.  L.  1040. 


TQmmer,  S.  1152. 
Tuffier,  M.  17,    197,   202, 
355,  427,  465. 

-  Th.  40.  319,  825.      - 
Turner,  C.  B.  474. 

-  G.  G.  525,  692.  1152. 
Tuscy  525. 

Tuaini  448. 

van  Tassenbroek,  C.   133, 

184  1108. 
Tuszkai,  0.  577,  669,  678, 

947. 
Tuttle,  J.  P.  79. 
Tweedy,  E.  H.  36. 129, 163, 

169,  509,  830,  831.   868, 

851,  876.  888. 
Tzaranu,  G.  A.  222,  229. 

r. 

Uffenheimer  40. 
Uffrednzzi,  0.  452. 
Uhle  221,  1093.  1108. 
V.  Uhle,  R.  646,  649. 
ülecia  y  Cardona,  R.  618. 
Ulesko  Straganowa  79,  88, 

454.  482. 
UUmann,  G.  819. 

j^  244  247 

Ungar,  e!  1128,  1180. 
Unger.  E.  155,  156,   1028, 

1029. 
Ungewitter  1028. 
Unterberg,  H.  1152. 
Unterberger  509. 
Upskur,  J.  W.  79. 
ürata,  T.  1123,  1184. 
Urban  440. 
Uteau,  R.   281,  281,   289, 

319,  886. 
Uthmoeller  438. 

V. 

Vaccari,  A.  149,  810, 1152. 
Vahlen,  E.  79,  787,  789. 
Valdagni,  V.  705,  734. 
Vale,  E.  P.  319,  828. 
v.Valenta  761,1095,1101. 
Valentine,  F.  C    222. 
Valery,  Ch.  1098,  1101. 
Vallaok,  A.  S.  876. 
Valloi8  605,  735,761, 1152. 

-  L.  546. 
Vaninger  1152. 
Vannod,  Th.    1040,    1050, 

1051. 
Yanverts  440,  476. 

-  J.  80,  102,  374. 
Vaquez  876. 


Autoren-Register. 


1215 


Varaldo  498.  « 

—  F.  577,  680,  592. 
Varger,  J.  80. 
Variot  80. 
Varner,  L.  N.  525. 
Vamiöre,  F.  637. 
Vasilin  445,  9^. 
Yassale,  G.  796,  804. 
Vassmer  525. 
Vaugham,  G.  T.  285,  285, 

289. 
Vautrin  113,  143,  144,  151, 

162,  1028. 
Vecchi,  A.  22. 

—  M.  819.  1123. 
Vedeler  124, 125,  273,  277. 
dalla  Vedova,  R.  319.  826. 
van  der  Veer,  A.  339, 844, 

868,  869.  888. 
Veit  J.  498,  577,  592,  594, 

669,  674,  787,  789,   796. 

802,  1060,  1094. 
van  de  Velde  40.  61,  187, 

151,  222,  228,  425,  525, 

1012. 
V.  Velits,  D.  539. 
Venot,  A.  40,  57. 
Veraldo  115.  116. 
Väron  756,  761. 
Verron  823,  1158. 
Yertes,  0.  307,  806,  541, 

542. 
Veetes,  0.  862. 
Viana  540. 

—  0.  693,  705,  761,  787, 
810. 

Vichen  509. 
Vienberg  785. 
Vierhuflf  1157. 
Vieten,  A.  G.  693. 
Vigier,  P.  1128,  1126. 
Yignard  436. 
Villar  454. 

—  F.  966,  268. 
Villard  159,  498,  1157. 
Vincent  498. 

Vineberg  40,  69,  80,  374, 
386,  897,  442,  498,  924, 
982,  1060,  1081,  1157, 
1171. 

Violet  143,  146,  148,  160, 
197,  211,  441,  453,  477, 
525 

Viollet  163. 

Vitry,  G.  618. 

Voelker  319,  824,  855,  868, 
454,  498. 

—  F.  235,  289,  259. 
Voerner.  H.  80,  90. 
Vogel,  G.  80. 


Vogel,  J.  244,  245.253.260. 

-  K.  80. 94,  876,882. 1153. 

-  R.  787. 
Voigt  566.  572. 

-  J.  592,  598. 
Voituriez  149. 

Volk.  R.  139, 188,  551,  693, 

'698. 
Voorbees.  J.  956, 966,  975. 
Voron  498,  693,  761,  787. 
Vraemer  386,  400. 
Vriendenberg,  C.  W.  1153. 
Vriesendorp,  J.  80,  102. 

W. 

Wachenheim,  F.  L.  1153. 

Wächter  163. 

Wa«ner  197,  211,  215,  498, 

509,  705,  785.  742,  876, 

912,  1157,  1167. 

-  A.  876. 

-  G.  A.  80,  260,  266. 

p    goQ  * 

Waiiiwright,  J.W.876, 1059. 
Waite  124,  125,  498. 
Wakefield   197.  204,  1157. 
Walcher  498,  551,  687,  755, 

772,  1012. 
le  Wald,  L   Th.  373,  880. 
Waldo,  R.  355. 
Waldstein  772,  780,  1012. 
Walker,  A.  S.  551. 

-  G.  339,  887.  891. 

-  J.  T.  253,  269. 

-  J.  W.  319. 
Walkins,  Th.  J.  211. 
Wallace  159,  525,  526. 
Wallart  426,  468,  499,  540. 

-  J.  577,  705,  707. 
Waller,  A.  D.  80. 
Wallgren,  A.  735,  787. 
Wallich  831,  851. 

-  V.  618,  624. 
Wallort,  J.  560.  572. 
Walls  499. 
Walsh,  J.  384,  897. 
Walter  197,  204,  499,  546, 

796. 
Walthard    499,   577,    831, 

886 
Waltlier  877. 

-  fl.  80,  102,  141,  141, 
151,  270,  608,  618,  625, 
716,  719,  755,  766,  877, 
924,  1094,  1100. 

Wandel  831,  1060. 
Wanner  430. 

Wapler,Ph.637,  640,  1123. 
Warbrik,  J.  C.  253. 


Ward,  P.  H.  831,  877. 
Ware,  M.  W.  387,  896. 
van  de  Warker,  E.  80, 1108, 

1109. 
Warneck,  L.  1094. 
Warren,  S.  P.  831. 
Wartapetian,  S.  80. 
Waslo^wski  1094. 
Wassilieflf  197,  198,  285. 
Waasilieflf-Kononowitsch, 

N.  831,  858. 
Wassmath,  A   877. 
Watkins  197,  430,  498, 499, 

526. 

—  Th.J.  80,197.735,742. 
Watson,  B.  P.  705,  711. 

—  D.  1094. 

—  F.  S.  273,  275,  405. 
Waugh,  R.  J.  747,  924. 
Weber,  L.  80,  89,  526. 
Webster  168, 165,  499,  508, 

509,  670,  975,  1087. 

—  J.  C.  80,  278,  592,  698, 
877  887 

Wederhakel7.19,235,286, 
577,  592,  618, 622,  1040, 
1047. 

Weeks,  J.  £.  1128,  1186. 

Weger,  E.  222. 

Wehmer,  P.  22,  25. 

Wehowski  761. 

Wehrli,  E.  1123,  1125. 

Websarg  1153. 

WeJbel,  W.  748,  1087. 

Weil.  R.  216.  367. 

Weill  149.  592. 

Weinberg  183, 185, 499, 526, 
581. 

—  W.  1153. 

Weinberger,  M.  245.  247. 
Weinbrenner  189,  283,  499, 

706. 
Weindlerl24,127,436.467, 
693,  698,  877. 

—  F.  197,  200,  551,  658, 
558.  785,  742,  748,  1094, 
1099. 

Weinlechner,  J.  421. 
Weingarten,  Bi.  80,  90,  748. 
Weinrich,  M.  285,  288,  278, 

275. 
Weir.  W.  H.  211,  756. 
Weisberg  716. 
Weiss  735. 

—  S.  637. 
Weissbart  80. 
Weissenberg  584. 
Weissraann,  R    877,  916. 
Weiaswange  526. 
Welch,  W.  387,  892. 


i 


